
 
 
 
 

 

INFORME SEGUIMIENTO O FINAL 

RESIDENCIA DE SALUD MENTAL 

 
 

DATOS DE LA PERSONA MENOR DE EDAD 
N.º de expediente  
Nombre y apellidos  
Fecha de nacimiento  
Residencia actual  
Fecha de ingreso  
Temporalidad inicial 
acordada y tiempo desde el 
ingreso 

 
 

Fecha del informe  
Tipo de informe (seguimiento 
o final) 

 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA DERIVACIÓN 
Autorización Judicial actual 
(fecha y Juzgado) 

 

Procedimiento de Urgencia  

Medidas administrativas 
anteriores 

 
 
 
 
 
 
 

Quién deriva  

Motivo derivación  
 
 
 
 
 
 

 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
 

Estado de salud general  
 
 
 
 

Diagnóstico actual o 
descripción de síntomas en 
su caso 

 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

Tipo discapacidad y grado (si 
es el caso): 

 
 

 

TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO 

 Sí          No 

Motivos  
 
 
 
 
 
 
 

Quién prescribe  
 

Medicamentos y posología  
 
 
 
 

 

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO           Sí          No 

Objetivos de trabajo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evolución  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Situación Actual  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

                                                           
 

GENOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HISTORIA EN EL SISTEMA PROTECCIÓN 
(fecha llegada, motivos, trazabilidad de su paso por el sistema de protección y actuacions) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HISTORIA DE LOS SÍNTOMAS QUE MOTIVARON EL INGRESO 
(cuándo aparecen, qué disparadores, ...) En los informes de seguimiento referir síntomas y disparadores) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HISTORIA DE DEPENDENCIAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HISTORIA SUCESOS TRAUMÁTICOS 
(qué sucedió, cuándo, a quién, ...) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

                                                           
 

HISTORIA DE TRATAMIENTOS 
(medico, psiquiátrico, psicológico, otros) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HISTORIA FAMILIAR Y DINÁMICA FAMILIAR 
(incluido datos embarazo y parto) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HISTORIA ESCOLAR/LABORAL Y SITUACIÓN ACTUAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

                                                           
 

COORDINACIÓN Y RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

DESARROLLO POR ÁREAS  
Área cognitivo-intelectual  

 
 
 
 
 

Área funcionamiento 
afectivo-emocional 

 
 
 
 
 
 

Área funcionamiento 
habilidades instrumentales 
(habilitades sociales y de 
autonomia personal) 

 
 
 
 
 
 

Área funcionamiento físico y 
de salud 

 
 
 
 
 
 

 

ADAPTACIÓN A DIFERENTES CONTEXTOS  
Escolar/laboral  

 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

Familiar  
 
 
 
 
 

Residencial  
 
 
 
 
 

Comunitario  
 
 
 
 
 

 

VISITAS Y SALIDAS 
Visitas 
(especificar con quién, supervisión o 
no, lugar, frecuencia, desarrollo) 

 

 

 Sí          No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Salidas 
(especificar con quién, supervisión o 
no, con o sin pernocta, lugar, 
frecuencia, desarrollo, etc.) 

 
 Sí          No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

 
 
 
 
 
 
 

 

APEGO 
 Tipo Persona 

Persona protegida   

Progenitor 1   

Progenitor 2   

Otras figuras significativas   

   

   

   

   

EXPECTATIVAS, DESEOS Y CREENCIAS QUE TIENE SOBRE SÍ MISMA LA PERSONA PROTEGIDA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CONOCIMIENTO SOBRE EL MOTIVO DE SU INGRESO QUE TIENE LA PERSONA PROTEGIDA 
(valorar ajuste a la realidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

                                                           
 

CÓMO DEFINE LA PERSONA PROTEGIDA LOS ENTORNOS Y SU RELACIÓN CON ELLOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CÓMO DEFINEN LOS ENTORNOS A LA PERSONA PROTEGIDA Y SU RELACIÓN CON ELLOS 
(profesional de referencia anterior, familiares relevantes, profesores/as, etc.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PRINCIPALES DIFICULTADES, AMENAZAS, FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

                                                           
 

OBJETIVOS DISEÑADOS Y EVOLUCIÓN 
(distingir entre los terapéuticos y otros, así como aquellos que se establecen para la persona protegida, sus padres, etc.) 

1. 

Favorable     Desfavorable 

 
 
 
 
 
 

2. 

Favorable     Desfavorable 

 
 
 
 
 
 

3. 

Favorable     Desfavorable 

 
 
 
 
 
 
 

4. 

Favorable     Desfavorable 

 
 
 
 
 
 

5. 

Favorable     Desfavorable 

 
 
 
 
 
 

 

OBSERVACIONES (si se considera necesario) 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                                           
 

 

VALORACIÓN, PRONÓSTICO Y PROPUESTA 
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