Encuesta de Solicitud de Tratamiento de Salud Mental para Funcionarios del Instituto Psiquiátrico y de la Red Asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte

Nombre y Apellidos: ___________________________________________
RUT: ___________________
País de origen: ____________________   Nacionalidad: ________________
Fecha de Nacimiento: ____________________________      Edad: _______
Dirección particular: ____________________________________________
Previsión: _____________________
Teléfonos: ____________________________
Mail: ________________________________________

Género:
Mujer: ______
Hombre: ______
Prefiero no decirlo: ______
Otros: ________
Pueblo originario: ___________________

Institución de Salud en que trabaja: _____________________________________
Unidad: _________________________________________
Cargo: ________________________
CESFAM en que está inscrito: _________________________________

Patologías médicas y psiquiátricas (especificar casos GES).
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Qué necesidades relacionadas con su estado de salud mental cree que debiesen ser abordadas por uno o más profesionales del Programa de Atención a Funcionarios? Mencione máximo tres.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

¿Qué necesidades relacionadas con el estado de salud mental de su equipo de trabajo cree que debiesen ser abordadas por uno o más profesionales del Programa de Atención a Funcionarios? Mencione máximo tres.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

¿Qué actividades de tratamiento y de rehabilitación de salud mental requeriría que se realizaran en su institución de salud en el contexto de la pandemia? Mencione máximo tres.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


