1.b.11

Entrevista familiar de seguimiento

Nombre .......cviieeenn, APEIIOS oo Edad ...........

Fecha de administracion ............cccoe..... Evaluador ...

1) ¢Cbémo encuentra a su familiar? ........cccccocviiiiiie s 0102033435
Comentario:

2) ¢Ha notado alguna mejoria desde que ha recibido la terapia? .........ccccceeinnae 0102030435

A) En caso afirmativo, describa en qué consiste:

» Funcionalidad social (contacto con amistades) Sid NoOd
» Funcionalidad laboral (actividad en cursos, voluntariado o trabajo) Sid NoOd
» Funcionalidad familiar (compartir actividades y mejorar comunicacion) Sid NoOd

B) Ponga algln ejemplo:

5 a) Durante este tiempo ¢ha tenido reCaidas? .........cccooeierieeiieieieie e
5 b) ¢Ha tenido ingresos? .................. (CUANTOS? oo, total de dias .......... MESES ..cvevenene

5 ¢) ¢Ha hecho alguna visita a urgencias o generado situaciones de emergencia en que hayan tenido
que intervenir otros profesionales (policia, personal sanitario, etc.)? SiCJ No O
¢Cuantas? ......... DESCITDAIAS:  ..viceeiiecece e e
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