NOTA DE REFERENCIA DE SALUD MENTAL DEL NIVEL COMUNITARIO AL SERVICIO DE SALUD
Fecha: _________________ Hora de la referencia:______________________  
Municipio: ______________________ Localidad o Vereda ________________
Responsable: ____________________________________________________ 

Nombre: ___________________________________Edad:________________
Razón por la que se remite:

______________________________________________________________________________________________________________________________
Signos o factores de riesgo para salud mental identificados:
______________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del Agente Comunitario de Salud Mental responsable de la remisión:

_______________________________________________________________
NOTA DE CONTRAREFERENCIA AL AGENTE DE SALUD MENTAL 
Fecha: _______________________   Hora: ____________
Nº de la Contrareferencia: __________________________________________ Municipio: _____________________ Localidad o Vereda _________________
Nombre: ______________________________________ Edad: ____________

Nombre y cargo del responsable del paciente en el servicio de salud:
_______________________________________________________________
Diagnostico de Salida: _____________________________________________
_______________________________________________________________
Intervenciones realizadas: __________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estado del paciente en el momento de la contrareferencia: ________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Plan de seguimiento, plan casero o intervención comunitaria: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones al Agente Comunitario de salud Mental: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha de la nueva consulta en el servicio de salud: 
_______________________________________________________________
Profesional Responsable: _________________________________________

