NOMBRE Y APELLIDOS: FECHA:

Manejo y Recuperacion de un problema de salud mental grave (IMR)

Desarrollo de la evaluacion y tratamiento- Criterios de planificacion

INVENTARIO DE FORTALEZAS Y CONOCIMIENTOS DE IMR

TALENTOS, HABILIDADES Y RECURSOS PERSONALES

Rutina diaria ¢A qué tipo de pasatiempos, trabajo y
guehaceres y actividades relajantes suele

;Dénde vive? dedicar el tiempo?

¢éVive con compafieros/as de piso familia,

hermanos/as o allegados? ¢Hay momentos en los que no hace nada?

Si Sj

No No

Describe un dia habitual de su vida

Actividades educacionales y laborales

¢Estd dando clases?
Si
No

¢Estudia alglin tema por propia
iniciativa/en casa?

Sl
No

OCIACIGN
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LUD MENTAL




¢Trabaja (a tiempo parcial, complete o de
voluntario)?

Sl
No

¢Esta en un programa de
formacion/entrenamiento?

Si
No

¢Qué le gustaria hacer en su tiempo libre?

¢Cudles son sus hobbies? Le gusta...
élLeer?

Si. éQué tipo de libros?

No

éEscribir u editar una revista?

Sl
No

éTocar un instrumento?

Si
No

éEscuchar musica?

Si ¢Qué tipo de
musica?

No

élr al cine o ver la tele?

Si. ¢Qué peliculas o programas?

No

OCIACION
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éDibujar o hacer otro tipo de expresidn
artistica?

Si

No

é¢Observa obras de arte?

Si

No

éCon qué personas suele pasar el tiempo?,
¢Compaiieros de trabajo?, ¢ Compafieros
de clase?, {Hermanos? , ¢ Otros familiares?,
¢Amigos?

¢Hay alguien con quién le gustaria pasar
mas tiempo?

Si. éQuien?

No

e




éCon que personas cuenta como apoyo

para poder hablar sobre sus problemas? L L
¢Esta vinculado/a a alguna religiéon?

Si
No

¢Utiliza la meditacion?

Si
No

éQuiénes de estas personas de apoyo le
gustaria involucrar en el Programa IMR?

¢Contempla la naturaleza para su
espiritualidad?

Si
No

éContempla el arte para su espiritualidad?

Si
No

¢Que hace para cuidar su salud?
¢éLa espiritualidad es importante para

usted?

Si ¢Como describiria su dieta?
No

¢Qué cosas le confortan espiritualmente?

é¢Hace ejercicio?

Si

No

¢COmo cuida sus necesidades espirituales? ¢Tiene algun problema de salud para el
cual va al médico?

Si

No

¢Cual es su patrén de suefio?

e

OCIACION
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Manejo y Recuperacion de un problema de salud mental grave (IMR)

Desarrollo de la evaluacidn y tratamiento- Criterios de planificacion

INVENTARIO DE FORTALEZAS Y CONOCIMIENTOS DE IMR

CONOCIMIENTOS

Experiencias previas de educacion
con iguales o programas de
recuperacion

éHa estado involucrado/a en un programa
que se describe como programa de
recuperacion? (marca todas las opciones
aplicables)

Programa educativo de recuperacién

Programa de autoayuda

Programa de apoyo mutuo

Programa tipo Wellness Recovery
Action Plan (WRAP)

Grupos en que se hablaba de
recuperacion

Experiencia con programas
educativos impartidos por
profesionales o programa de
recuperacion.

¢Ha recibido clases sobre salud mental?

Si
No

ON
S DE ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL

¢Ha realizado algun programa educativo
familiar?

Si

No

Conocimientos sobre salud mental

¢En su opinidn que significa recuperarse de
una enfermedad mental?

¢Qué es un ejemplo de un sintoma
psiquiatrico que ha tenido?

¢Qué opina sobre los sintomas
psiquidtricos?




¢Cudles serian algunos de los beneficios y
riesgos de tomar medicacion para los
sintomas psiquiatricos?

¢Qué hace para ayudarse a prevenir
recaidas?

¢Como le afecta el estrés?

¢Qué le ayuda afrontar el estrés o los
sintomas?

¢Qué servicios de salud mental le han
ayudado?

JE SALUD MENTAL

éTiene alguna pregunta especifica que le
gustaria que fuera contestada en el
Programa IMR?

¢Qué le gustaria sacar del Programa IMR
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