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Anexo 1
Departamento de emergencia pediátrica

Centro Hospitalario Pereira Rossell

Intentos de autoeliminación
Ficha de recolección de datos

Datos personales

Diagnóstico al ingreso:

Método empleado: Lugar del intento:
Ingesta de fármacos	 ¿Cuál?
Ingesta de otros tóxicos	 ¿Cuál?
Drogas de abuso	 ¿Cuál?
Herida de arma blanca		
Herida de arma de fuego		
Ahorcamiento		
Semiahorcamiento		
Precipitación o amenaza		
Ahogamiento o semiahogam.		
Flebotomía		
Otro método	 ¿Cuál?

Nº HC: Fecha

Día	 Mes	 Año

Hora

Hs	 Min
Usuario:

Corresponde a las tres primeras letras del nombre y las tres primeras del apellido

Edad:

Años	 Meses	 Días Masc.	 Fem.

Domicilio	
Domicilio de amigos	
Vía pública	
Centro de estudio	
Comisaría	
Hogar de menores	
Otros	

Paciente institucionalizado:

	 Sí	 No

Pérdidas afectivas	
Relaciones interpersonales conflictivas	
Bajo rendimiento escolar	
Embarazo no deseado	
Abuso sexual	
Violencia física o verbal	
Otros (cuál)

Factores desencadenantes: Síndrome presuicidiario	 Sí	 No

Planificación del intento:	 Sí	 No

Riesgo vital:	 Sí	 No

Valoración psiquiátrica en el dep.:	 Sí	 No

En suma:	

	R ectificación del IAE:	 Sí	 No
Adicción A drogas:

Alcohol	
Pasta base	
Cocaína	
Marihuana	
Otros	
¿Cuál?	

Nivel de instrucción 
del niño (año que 
cursa o último 
cursado):

Episodios previos de IAE:	 Sí	 No

Número de episodios:	 edad en 
	 otros	
Método:	 IAE:

Antecedentes 
familiares:

IAE	
Suicidio	
Patología psiquiátrica

Deficitario	
Aceptable	
Bueno

Ocupación de
los padres o 
tutores:

Ingreso mensual 
en $:

Antecedentes personales:
Patología psiquiátrica	 ¿Cuál?
Enfermedad crónica	 ¿Cuál?
Tratamiento farmacológico	 ¿Cuál?
Otros a destacar	 ¿Cuál?

Nivel socioeconómico: Constitución del núcleo familiar:

Personal a cargo del 
cuidado del niño:

Internación:	 Sala convencional	 CTI/CI

Evolución Alta sin 
secuelas

Alta con 
secuelas Muerte

Tiempo de 
estancia 
hospitalaria

Días

Diagnóstico final:

Firma del responsable 
del llenado de la ficha:	 Contrafirma:

Tel/Fax: (598 2) 709 19 91
E-mail: dptechp@chasque.apc.org

Bulevar Artigas 1550 CP 11600
Montevideo-Uruguay
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Anexo 2

Consentimiento informado del proyecto: “intentos de autoeliminación 
en niños y adolescentes. Visión del pediatra de urgencias”

Autores: Más M, Pandolfo S, Vázquez M, Vomero A, Aguilar A, Bello O.
Institución: Centro Hospitalario Pereira Rossell
Departamento de Emergencia Pediátrica
Facultad de Medicina. Universidad de la República

Paciente .....................................................................................................................................................................

Nº de Historia Clínica CHPR.................................................................................................................................

Diagnóstico...............................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................

El niño a su cargo ingresa a Sala de Pediatría del Centro Hospitalario Pereira Rossell, porque presen-
tó un Intento de Autoeliminación.
Al niño se le realizará tratamiento y seguimiento pediátrico y psiquiátrico durante la internación.
A partir del 1º de julio de 2008, el Equipo Docente del Departamento de Emergencia Pediátrica del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell está realizando un estudio de investigación de factores de riesgo en ni-
ños y adolescentes con conductas suicidas.
Este estudio tiene como objetivo aumentar el conocimiento en este tema, de creciente frecuencia en nues-
tro medio, para poder mejorar la atención de estos niños.
Los datos consignados en la ficha de recolección que usted tiene a la vista serán manejados con absoluta 
confidencialidad y únicamente a los efectos del presente estudio.
La participación del niño en esta investigación no afectará de ninguna manera la atención del mismo.
Usted recibirá una copia del presente consentimiento. 
Usted no recibirá ninguna remuneración o compensación especial por participar en el estudio.
Si usted desea contactarse con los investigadores por algún motivo puede hacerlo a través del teléfono 
709 19 91 o concurriendo al Departamento de Emergencia Pediátrica del Centro Hospitalario Pereira 
Rossell, en Bvar. Artigas 1550 PB (Montevideo).

Sr...........................................................................................................................................	 , Padre/Madre/Tutor 
de..........................................................................................................................................	 , expresa que ha sido 
informado por el Dr...........................................................................................................	 , de los objetivos de la 
presente investigación, ha tenido oportunidad de dar lectura a la ficha de recolección de datos y otorga 
su consentimiento para participar de la misma.

Montevideo,................. de .................................................. del año ......................

	 Firma del padre/madre/tutor	 Firma de testigo
		

	 ...........................................	 ...........................................

	 Firma del menor	 Firma del médico investigador
	 (si es mayor de 12 años)

	
	 ...........................................	 ...........................................


