
Cosas a recordar, 
preguntas y notas:

Información importante 
de contacto:

N.° de Unidad: ___________________

N.° de la enfermera de la Unidad:

_______________________________

Trabajador(a) social de la Unidad

# _____________________________

Centro de Recursos para la Familia  
(Family Resource Center): 
513-636-5009

Línea de medicación de pacientes  
internados: 
513-803-4999

Su farmacia

# _____________________________

Proveedores para 
pacientes ambulatorios

Nombre ________________________

# _____________________________

Nombre ________________________

# _____________________________

Nombre ________________________

# _____________________________

Nombre ________________________

# _____________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

Juntos en 
el viaje de 
cuidados

Psiquiatría de niños y adolescentes



Juntos en el viaje 
de cuidados

Psiquiatría de niños y adolescentes

compartir información mutuamente
comprender las necesidades de su hijo(a)
trabajar juntos para que pueda cuidar de su hijo(a) en casa
la transición a casa

¿cómo está 
usted?

¿cómo está 
usted?

¿cómo está 
usted?

¿cómo está 
usted?

1.
Por favor, comparta los 

antecedentes de su 
hijo(a) y sus inquietudes 

con nosotros.

2.
Juntos crearemos las 

metas para la estadía de 
su hijo(a) en el hospital.

3.
Juntos hablaremos sobre 

las necesidades de la 
familia completa.

4.
Les explicaremos el objetivo 
de las reuniones familiares 
y cómo nuestro equipo se 
asociará con ustedes para 

tratar a su hijo(a).

3.
Hice los arreglos 

necesarios para llevarme 
los medicamentos 
recetados de mi 

hijo(a) antes del alta.

2.
Estoy al tanto de los servicios 
para pacientes ambulatorios 
y de cómo programar citas 

de seguimiento para los 
medicamentos, terapias, etc.

1.
Juntos hablaremos sobre 
cuándo mi hijo(a) puede 
regresar a la escuela y 

cómo puedo ayudarlo(a)  
a preparar esta transición.

3.
Conozco intervenciones 

que puedo usar para 
ayudar a manejar el 

comportamiento de mi 
hijo(a) y apoyarlo(a).

1.
Compartiremos la 

evaluación de su hijo(a) 
y las pruebas que 
sean necesarias.

2.
Hablaremos con usted 
sobre el diagnóstico  

de su hijo(a).

3.
Conozco y comprendo 
los medicamentos de 

mi hijo(a) (para qué son, 
horarios, dosis, posibles 

efectos secundarios).

1.
Conozco los disparadores 

de mi hijo(a) (las cosas  
que lo (la) hacen enojar  

o sentir triste).

4.
Si tengo algún problema 

para conseguir los 
medicamentos de 

mi hijo(a), sé a quién 
puedo llamar.

2.
Conozco las fortalezas y 

habilidades para lidiar con 
los problemas de mi hijo(a) 

(las cosas que lo (la) ayudan 
a mantener la calma).

5.
Comprendo el plan de 
seguridad de mi hijo(a) 
y qué pasos tomar si 

entra en crisis.
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