DATOS DE FILIACION DE INTERVINIENTES (Anexo Il)

Nombre del interviniente
Psicosocial y Nombre de
la organizacion

Profesion
(psicologo,
trabajador social,
otros-especificar)

Teléfono

Diay Hora de
incorporacion

Lugar de
ubicacién
Escenario
asignado

Nombre del
Coordinador

Diay Hora
de
finalizacion




INFORME DE ASISTENCIA PSICOLOGICA (Modelo Samur — Proteccion Civil)
DATOS DE LA ACTUACION:

Fecha.......... hora inicial.......... hora final.......... N° de Informe........ lugar del suceso.................
Nombre y Apellidos........ccooiiiii i Edad.....Sexo: DNI............ Teléfono...............
Afectado Directo [ | Familiar 6 Allegado [ |

ANTECEDENTES PERSONALES.

VALORACION PSICOLOGICA: (Subrayar lo que proceda).

COGNITIVO: Dificultad toma de decisiones, dificultad de concentracién, atencion labil, déficit de memoria, P. desorganizado, P. obsesivo,
P. fébico, P. delirante, Ideas de culpa, autodestructivas, Homicidas, fuga de ldeas, inhibicion, perseveracion, Blogueo, Incoherencia,
Orientacion, Obnubilacion, Estupor, Hipervigilancia, hipovigilancia, alucinaciones, ilusiones, verborrea, trastorno estructura sintactica.

FISIOLOGICO: Taquicardia, disnea, tension muscular, sudoracién, escalofrios, Opresion pecho, Alteraciones gastrointestinales,
sequedad de boca, hipotermia, desvanecimiento, dolor de cabeza.

MOTOR: Enlentecimiento motor, paralizacion, tics/ esterotipias, tartamudeo, Hiperactividad, agitacion, temblores, Estupor, discinesias,
Llanto, Heteroagresividad, Autoagresividad,

EMOCIONAL: Shock emocional, embotamiento afectivo, Enfado, Ira, Irritabilidad, agresividad, Negacion, culpabilidad, Ansiedad, Miedo,
verguenza, Indefension, tristeza, Desesperanza, Vacio, Labilidad afectiva, Congruencia, apatia, Euforia, risa patologica, Otros........

INTERVENCION REALIZADA:

INCIDENCIAS Y OBSERVACIONES:



INFORME DE ASISTENCIA SOCIAL

DATOS DE LA ACTUACION:

Fecha.......... hora inicial.......... hora final.......... N° de Informe........ lugar del suceso.................
Nombre y Apellidos. ..o Edad.....Sexo: DNI............ Teléfono...............
Afectado Directo [ ] Familiar 6 Allegado [ ]

SITUACION SOCIOFAMILIAR

NECESIDADES SOCIALES DEL AFECTADO:

ALOJAMIENTO

ROPA

OTRAS PRESTACIONES MATERIALES

OTRAS NECESIDADES

INCIDENCIAS Y OBSERVACIONES:



