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Nombre del paciente: ______________                                                    Fecha de nacimiento: ___________
                                  
Diagnóstico primario: ______________                                             Grado de complejidad de la transición: __________________                                       

                                                                                                                                                                          Bajo, moderado o alto 

Política de transición  

-Plantear/comentar la política de transición del consultorio médico con el joven y padre, madre/guardián   _________ 
                                                                                                                                                                  Fecha   

 

Evaluación del nivel de preparación para la transición 

-Efectuar la evaluación del nivel de preparación para la transición             _________     _________       _________ 

                                                                                                                   Fecha              Fecha                  Fecha 

 

--Incluir las metas de la transición y las acciones priorizadas en el plan de atención médica    _________   _________    _________ 

                                                                                                                                              Fecha               Fecha              Fecha  

Resumen médico y plan para emergencias 

-Actualizar e informar acerca del resumen médico y el plan para emergencias      _________   _________    _________ 

                                                                                                                                    Fecha              Fecha             Fecha 

Modelo de atención médica de adultos  

-Comentar los cambios en el proceso de la toma de decisiones, confidencialidad y consentimiento en la atención médica de adultos con el joven y 
padres/guardián (si es necesario, examinar la posibilidad de la toma de decisiones con apoyo)        _________  

                                                                                                                                                       Fecha    

-Conversar sobre el momento para realizar la transferencia con el joven y los padres/guardián   _____________ 

                                                                                                                                                       Fecha    

- Seleccionar el médico de adultos: 

______________         ______________           ______________             ______________                     ________________________ 

   Nombre                          Cínica                                     Teléfono                             Fax                                       Se realiza la primera cita médica 

Transferencia de la atención médica 

-Preparar un paquete de transferencia que incluya: 

□ Carta de transferencia, con la fecha efectiva de la transferencia al médico de adultos 
□ Evaluación final del nivel de preparación para la transición  
□ Plan de atención médica que incluya metas y acciones 
□ Resumen médico y plan para emergencias actualizados                                            
□ Documentos legales, si corresponde   
□ Ficha descriptiva de la afección, si corresponde 
□ Antecedentes médicos adicionales del médico, según sean necesarios             

- Envío del paquete de transferencia   _________   

                                                               Fecha                                                                

-Comunicación con el médico de adultos acerca de la transferencia    _________   

                                                                                                              Fecha    

-Se obtiene la opinión del joven adulto después de la transferencia del consultorio pediátrico  _________  

                                                                                                                                                Fecha 

 


