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Anexo 1
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA PEDIATRICA
CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL
Intentos de autoeliminacién
Ficha de recoleccion de datos
DATOS PERSONALES  noygc. [ [ [ [ | | | recua ] ” | || ] HORA
DIA  MES  ANO :IHS MIN
wowwo [ [ [ [ [ | o o s R e
Corresponde a las tres primeras letras del nombre y las tres primeras del apellido ANOS MESES DIAS MASC. FEM.

DIAGNOSTICO AL INGRESO:

NIIET?]?jofFMPLEADO‘ D cuin LUGAR DEL INTENTO:
ngesta de farmacos Cual?e Lo
Ingesta de otros toxicos 0> ¢Cual? Bgﬁigﬁg de amigos g
Drogas de abuso 0 5 (Cudl? Via publi & O
Herida de arma blanca O Cla E’u dlca tudi g
Herida de arma de fuego O Cf);f;)ariies udio E"
Ahorcamiento O
Semiahorcamiento O Hogar de menores |
Precipita‘cién 0 amenaza [l Otros O
ﬁzggfgx?; to 0 semiahogam. E“ Paciente institucionalizado:
Otro método 0> ¢(Cudl? Si No
FACTORES DESENCADENANTES: Sindrome presuicidiario Si |:| No |:|
Pérdidas afectivas O A . . .
Relaciones interpersonales conflictivas E|| Planificacién del intento: St I:l No I:l
Bajo rendimiento escolar Ri ital: Si N
Embarazo no deseado O esgovita ! |:| © |:|
Abuso sexual | Valoracion psiquiatrica en el dep.: Si |:| No |:|
Violencia fisica o verbal O .
Otros (cual) O En suma: | |
- _ _ _ Rectificacién del IAE: si [ ] No [ ]
ADICCION A DROGAS: Nivel de instruccién
Alcohol del nifo (afio que — - -
Pasta base E cursa o tltimo Episodios previos de IAE: Si |:| No |:|
Cocaina O cursado): Numero de episodios: edad en
Marihuana [] I:I otros I:I
Otros O Método: IAE:
;Cual?
Ocupacién de
ANTECEDENTES los padres o ANTECEDENTES PERSONALES:
FAMILIARES: tutores: Patologia psiquidtrica O (Cual?
IAE ol ——— Enfermedad crénica O (Cual?
Suicidio O Ingreso mensual Tratamiento farmacolégico [ ;Cual?
Patologia psiquidtrica [ en $: Otros a destacar O (Cual?
NIVEL SOCIOECONOMICO: CONSTITUCION DEL NUCLEO FAMILIAR:
Deficitario O
Aceptable O
Bueno O Personal a cargo del
cuidado del nifo:

INTERNACION:  Sala convencional |:| CTI/CID Tiempo de

. ) estancia I:I Dias
EVOLUCION  Alta sin |:| Alta con |:| Muerte |:| hospitalaria

secuelas secuelas

DIAGNOSTICO FINAL:

Firma del responsable
del llenado de la ficha: Contrafirma:

Bulevar Artigas 1550 CP 11600 Tel/Fax: (598 2) 709 19 91
Montevideo-Uruguay E-mail: dptechp@chasque.apc.org
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROYECTO: “INTENTOS DE AUTOELIMINACION
EN NINOS Y ADOLESCENTES. VISION DEL PEDIATRA DE URGENCIAS”

Autores: Mds M, Pandolfo S, Vizquez M, Vomero A, Aguilar A, Bello O.
Institucion: Centro Hospitalario Pereira Rossell

Departamento de Emergencia Pediatrica

Facultad de Medicina. Universidad de la Reptblica
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El nifio a su cargo ingresa a Sala de Pediatria del Centro Hospitalario Pereira Rossell, porque presen-
t6 un Intento de Autoeliminacién.

Al nifio se le realizara tratamiento y seguimiento pediatrico y psiquiatrico durante la internacién.

A partir del 1° de julio de 2008, el Equipo Docente del Departamento de Emergencia Pediatrica del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell esté realizando un estudio de investigacién de factores de riesgo en ni-
fos 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 atencién de estos nifios.

Los datos consignados en la ficha de recolecciéon que usted tiene a la vista seran manejados con absoluta
confidencialidad y tinicamente a los efectos del presente estudio.

La participacion del nifio en esta investigacion no afectara de ninguna manera la atencién del mismo.
Usted recibird una copia del presente consentimiento.

Usted no recibird ninguna remuneracién o compensacion especial por participar en el estudio.

Si usted desea contactarse con los investigadores por algtin motivo puede hacerlo a través del teléfono
709 19 91 o concurriendo al Departamento de Emergencia Pediatrica del Centro Hospitalario Pereira
Rossell, en Bvar. Artigas 1550 PB (Montevideo).

1) TR , Padre/Madre/Tutor
A e , expresa que ha sido
informado Por el D ..o , de los objetivos de la

presente investigacion, ha tenido oportunidad de dar lectura a la ficha de recolecciéon de datos y otorga
su consentimiento para participar de la misma.

Montevideo,................. de e, del afo ....coevveevvennn,
Firma del padre/madre/tutor Firma de testigo
Firma del menor Firma del médico investigador

(si es mayor de 12 afos)



