
​INTRODUCCIÓN A LAS PLANILLAS DE INGRESO Y EGRESO RESAM:​

​Las​ ​planillas​ ​de​ ​Ingreso​ ​y​ ​Egreso​ ​que​ ​se​ ​formalizan​ ​en​ ​la​ ​presente​​resolución​​ministerial,​
​tienen​​por​​objetivo​​unificar​​y​​facilitar​​el​​registro​​de​​los​​procesos​​de​​internación​​y​​externación​
​por​ ​motivos​ ​de​ ​salud​ ​mental,​ ​en​ ​el​ ​marco​ ​de​ ​las​ ​normativas​ ​nacionales​ ​y​ ​provinciales​
​vigentes (Ley Nacional N° 26.657 y Ley Provincial N° 2440).​

​Su​​implementación​​responde​​a​​la​​necesidad​​de​​contar​​con​​instrumentos​​estandarizados​​que​
​aseguren​ ​el​ ​cumplimiento​ ​de​ ​las​ ​garantías​ ​legales​ ​previstas​ ​para​ ​cada​ ​persona​​internada​
​por​ ​motivos​ ​de​ ​salud​ ​mental,​ ​mejoren​ ​la​ ​comunicación​ ​entre​ ​los​ ​distintos​ ​actores​
​intervinientes​ ​—equipos​ ​de​ ​salud,​ ​juzgados​ ​y​ ​Órgano​ ​de​ ​Revisión​ ​Local—​ ​y​ ​permitan​
​fortalecer el Registro de Internaciones por motivos de salud mental (RESAM).​

​El​ ​formulario​ ​de​ ​ingreso​ ​concentra​ ​la​ ​información​ ​requerida​ ​para​ ​formalizar​ ​la​ ​notificación​
​obligatoria​​ante​​internaciones,​​mientras​​que​​el​​formulario​​de​​egreso​​permite​​documentar​​su​
​evolución y finalización, asegurando la trazabilidad del caso y la continuidad de cuidados.​

​Ambos​ ​formularios​ ​fueron​ ​diseñados​ ​para​ ​ordenar​ ​y​ ​simplificar​ ​los​ ​procedimientos​
​administrativos,​ ​sin​ ​sustituir​ ​la​​valoración​​clínica​​ni​​el​​criterio​​profesional​​de​​los​​equipos​​de​
​salud,​ ​sino​ ​como​ ​una​ ​herramienta​ ​que​ ​contribuye​ ​a​ ​la​ ​gestión​ ​sanitaria,​ ​al​ ​resguardo​ ​de​
​derechos,​ ​la​ ​producción​ ​de​ ​información​ ​confiable​ ​para​ ​el​ ​equipo​ ​interviniente,​ ​como​ ​así​
​también para la planificación y evaluación de políticas públicas en salud mental.​

​Se​​recomienda​​que​​los​​equipos​​intervinientes​​una​​vez​​remitan​​la​​documentación​​según​​los​
​circuitos​ ​administrativos​ ​y​ ​judiciales​ ​establecidos,​ ​conserven​ ​copia​ ​de​ ​cada​ ​formulario;​
​siendo​ ​obligatoria​ ​su​ ​carga​ ​en​ ​el​ ​Registro​ ​nacional​ ​de​​Internaciones​​por​​motivos​​de​​salud​
​mental​ ​(RESAM),​ ​el​ ​cual​ ​funciona​ ​en​ ​el​ ​Sistema​ ​Integrado​ ​de​ ​Información​ ​Sanitaria​
​Argentino (SIISA).​

​Cabe​​mencionar​​que​​en​​el​​año​​2022,​​las​​internaciones​​por​​motivos​​de​​salud​​mental​​fueron​
​incorporadas​ ​como​ ​Eventos​ ​de​ ​Notificación​ ​Obligatoria​ ​a​ ​nivel​ ​nacional,​ ​al​ ​incluirse​ ​en​ ​el​
​Anexo​​II​​de​​la​​Resolución​​2827/2022​​(“Manual​​de​​Normas​​y​​Procedimientos​​de​​Vigilancia​​y​
​Control​ ​de​ ​Eventos​ ​de​ ​Notificación​ ​Obligatoria​ ​-​ ​Actualización​ ​2022”)​ ​que​​complementa​​la​
​Ley​ ​15.465.​ ​Desde​ ​abril​ ​de​ ​2025,​ ​este​ ​Evento​ ​de​ ​Notificación​ ​Obligatoria​ ​está​ ​vigente​​en​
​todos los Hospitales Área Programa de Río Negro.​



 
 

REGISTRO DE PERSONAS INTERNADAS POR  
MOTIVOS DE SALUD MENTAL (RESAM)  

ACTUALIZACIÓN 01/11/2025  
 

FICHA DE NOTIFICACIÓN PARA INTERNACIONES: INGRESO  
 

       Definición del evento: Toda internación por motivos de salud mental como recurso terapéutico. 
 

1 - INFORMACION DEL CIUDADANO 

(*)  D.N.I. Nº: ………………………….……..….……               ¿Es Extranjero? País:……………………………….      Indocumentado ◯ 

(*) NOMBRE/S: …………………………..……………...…………………………………………………………………………………..…..      

(*) APELLIDO/S: ..……………………………….….……………………………..………………………………………………………..……   

Fecha de nacimiento: ........... / ............. / .................... (DD/MM/AAAA)                Edad: ………….. 

Sexo asignado al nacer:    Mujer ◯          Hombre ◯        Identidad de Género:   ….…………………….………………..……..……………. 

Domicilio de residencia: …………………..……………………………………………………………………. Nº ……….……..… Piso ….… 

Depto.: …….  Localidad:....………..…..………..…………………..…………………..……  Teléfono: ......................................................   

Cobertura de salud:   Pública◯   Obra Social◯  Privada◯    Detalle:.......................................................................................................... 

2 - IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 

Establecimiento notificador:…………………….…………………………………………………………………………………………………     

Localidad: …………….………………………………………………………….…………..….                           Provincia: RÍO NEGRO 

Teléfono: ........................................................ Correo electrónico: .............................................................................................................................. 

(*) FECHA DE INTERNACIÓN: ........... / ............. / .................... (DD/MM/AAAA)  

 

3 - DIAGNÓSTICO DE  SALUD MENTAL 

(*) DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO PRINCIPAL AL MOMENTO DE LA INTERNACIÓN (CIE 10): …………………………..………………………………. 

(*) MOTIVO DE INTERNACIÓN:   Riesgo para sí ◯             Riesgo para terceros ◯            Crisis y/o descompensación ◯   ​
                                                           Problemas asociados a la contención familiar ◯           Otro motivo◯ 

 

Detalle el riesgo: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………...………………………….……….…….. 

……………………………………………………………………………………………………….….………………….…….…………….…….. 

…………………………………………………………………………………………………………….……………………....…………….…….. 

…………………………………………………………………………………………………………….………………..…………….…….…….. 

…………………………………………………………………………………………………………….……………….…………………….…….. 

    ……………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………… 

    ……………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………… 



 

4- SITUACIÓN DE LA INTERNACIÓN 

(*) ¿LA  INTERNACIÓN ES VOLUNTARIA?:      SI (VOLUNTARIA) ◯         NO (INVOLUNTARIA)  ◯             

(*) ¿FIRMA CONSENTIMIENTO?:    SI ◯ (Adjuntar copia  a la presente)          NO ◯                                

¿Tuvo internaciones previas? SI ◯ detalle: ………….………..……………………………..………….…….……..…………………          NO ◯ 

¿Se suministró  medicación?  SI ◯ ¿Cuál?: ………………………………………….………..……………………………..………….          NO ◯ 

¿Se requirió custodia policial?    SI ◯      NO ◯ 

¿Intervino otro organismo? SI ◯ ¿Cuál?: ………………….…………………………………..……………………………..……………    NO ◯ 

5 - SITUACIÓN ECONÓMICA, HABITACIONAL Y VINCULAR 

¿Tiene ingreso monetario?        SI ◯ ¿Cual? .. ………………..………..………………….……..……………...       NO ◯ 

¿Nivel educativo alcanzado?     Primario  ◯        Secundario  ◯        Terciario   ◯        Universitario  ◯    

Para su externación ¿dispone de vivienda?          SI ◯          NO ◯                                               

¿Posee referentes vinculares y/o grupo de 
convivencia para la externación?  
(detalle al menos un referente vincular) 

SI ◯ ¿Cómo está conformado su grupo de convivencia?: ………….…………... 

……………………………………………………….…………………………….. 

Nombre: ……………………….…………………….…………..…… 

DNI: ………………………………… 

Parentesco: …………………...…..…………………………… 

Teléfono: ………………………………….………………… 

NO ◯ 

¿Posee certificado de discapacidad?   SI ◯       NO ◯       En trámite ◯         NS/NC ◯ 

6 - SITUACIÓN JUDICIAL 

Juzgado competente de  internación involuntaria:............................................................................................................................................................. 

¿Posee capacidad restringida?        SI ◯  Fecha sentencia:  …../……/………                 NO ◯          En trámite ◯ 

¿Cuenta con apoyo/s designado?  
SI ◯ Nombre: ............................................................................................ 

                    Dni: ………………………………………………….. 
 NO ◯ 

 

7 - PROFESIONALES INTERVINIENTES  

Profesional de Psicología o Medicina. Profesional de una disciplina diferente a la anterior. 

 
         
 
                        ………………..……………………… 

 
 

 
    ….…….…………..…………………… 

 

 



 
 

REGISTRO DE PERSONAS INTERNADAS POR  
MOTIVOS DE SALUD MENTAL (RESAM)  

ACTUALIZACIÓN 01/11/2025  
 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA INTERNACIONES: EGRESO  
 

       Definición del evento: Toda internación por motivos de salud mental como recurso terapéutico. 
 

1 - INFORMACION DEL CIUDADANO 

(*) D.N.I. Nº: ………………………….……..….……                ¿Es extranjero?  País: ………………………….                                                         

(*) NOMBRE/S: …………………………………………..…….…..     (*) APELLIDO/S: ……………………..………………………………..…… 

Fecha de Internación: ........... / ............. / ....................    (dd/mm/aaaa)           

2 - EGRESO 

(*) FECHA DE EGRESO: ........... / ............. / ....................    (dd/mm/aaaa)        

(*) DIAGNÓSTICO AL MOMENTO DEL EGRESO (CIE10): …………………………………...………………………………………………………..….   

3 - MOTIVO DE EGRESO 

               ALTA DE INTERNACIÓN ◯        EGRESO CONTRA OPINIÓN DE EQUIPO TRATANTE ◯       DERIVACIÓN ◯         OTRO ◯    

Detalle: ...................................................................................................................................................................................................................... 

4 - CONDICIÓN HABITACIONAL 

Vivienda propia/alquilada ◯   Vivienda de un familiar/referente  ◯  Dispositivo habitacional   Otro ◯.......................................................... 

5 - TRATAMIENTO AMBULATORIO 

(*) ¿CONTINÚA  TRATAMIENTO AMBULATORIO?:       SI ◯       NO ◯ 

Lugar de continuidad de tratamiento: ……………………………………………….…………………………………………………………… 

6 - CONDICIÓN LABORAL Y ECONÓMICA 

¿Tiene ocupación laboral productiva al momento de egreso?:       Si ◯       No ◯ 

¿Recibe algún ingreso monetario por jubilación/pensión/beca/subsidio u otros?:       Si ◯       No ◯ 

 

7 - IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 

ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR:…………………….……………………………………………………………………………………………….…  

Localidad: …………….………………………………………………………….…………..….                           Provincia: RÍO NEGRO 

 

8 - PROFESIONALES INTERVINIENTES 

Profesional de Psicología o Medicina Profesional de una disciplina diferente a la anterior 

 
         
 
                        ………………..……………………… 

 
 

 
    ….…….…………..…………………… 
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