Evaluación psicológica primer parcial


TEMA 10     COMUNICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN E INFORME

REQUISITOS PREVIOS Y REPERCUSIONES DEL INFORME

Es un documento científico: es una más de las actividades que nos hacen considerarnos científicos.

Servir de vehículo de comunicación: es resultado de un estudio realizado a petición de una persona o entidad en particular. Deben caracterizarse por una claridad meridiana, se debe justificar las afirmaciones que se hagan y se aclaren los términos empleados, su alcance y repercusiones. La claridad significa que sea accesible a personas sin formación psicológica.

Ser útil: debe facilitar los datos y las recomendaciones precisas para que se ponga en marcha una intervención (que cure, mejore o palie) por parte de quien corresponda, es decir, que pueda servir o provocar un cambio.

Mantener una estrecha relación con las metas iniciales: hay que tener claros los objetivos de la intervención evaluativa, sobre qué debemos informar, y que no todo el psiquismo de esa persona es objeto de nuestro interés. 

Un informe se convierte en un documento legal que acaba permaneciendo en el tiempo, de manera que si el contendio que en él aparece no se limita espacial y temporalmente, cabe la posibilidad de que mantenga su validez a pesar de haber transcurrido años desde su emisión. También es necesario que se haga referencia a las condiciones que justificaron el mencionado estudio.

TIPOLOGÍA DEL INFORME

No hay un único tipo de informe. Las variables que influyen en la tipología de los informes son:

· Persona que lo solicita: propio interesado, familiares, superiores, Profesionales de la Salud, Docentes.

· Persona que lo recibe: paciente, familiar, su médico, etc.

· Finalidad informe: facilitar datos sobre salud mental, promoción laboral, integración en una organización, intervención jurídica.

· Información solicitada: intensiva, extensiva.

· Modalidad de instrumentación: técnicas no estructuradas o no estandarizadas, técnicas estructuradas y estandarizadas.

Informe verbal

Tradicionalmente Entrevista de Devolución. Se diferencia del informe escrito en que es más versátil y que se trata de una relación que se da frente a frente entre 2 personas que tienen un interés común, a saber:

· Profesional: facilitar unas informaciones.

· Paciente: recibir información.

Prontuario de informe psicológico oral:

· El informador debe de ser la misma persona que ha llevado a cabo el proceso diagnóstico,. Es imprescindible un conocimiento exhaustivo de cada uno de los entresijos del caso, entresijos que no siempre aparecen en las notas del evaluador.

· El profesional establecerá una secuencia de aproximación y abordaje de las diversas cuestiones a tratar.

· Es preciso concienciar al paciente desde el primer momento que debe participar en este proceso que se desarrolla, indicando su oposición o aceptación sobre lo que se le plantea y haciendo todas aquellas matizaciones que considere precisas.

· Deben olvidarse las ideas preconcebidas acerca de que al paciente no le importan los datos negativos acerca de su inteligencia, habilidades o aptitudes y sí aquellos más próximos a su personalidad.

· Se aconseja ir entremezclando facetas positivas y negativas de su psiquismo, consiguiendo así una visión más auténtica.

· No debemos quedarnos simplemente en la enumeración de los problemas, es preciso incidir acerca de su génesis, desarrollo, connotaciones, evolución y pronóstico en los casos de intervención y de no intervención.

· Cada problema o dato negativo debe ir acompañado de una propuesta de solución o, en todo caso, de una orientación.

· Debe mantenerse el flujo de comunicación y la comprensión en nuestras afirmaciones por parte del cliente.

· La observación de las reacciones de la persona debe ser continua, para captar manifestaciones de angustia o preocupación.

· El informe oral no se limita al tiempo establecido de manera habitual para las entrevistas (entre 45 y 70 minutos)

· No debemos dejar que nuestro cliente abandone el despacho con una actitud negativa.

· Los consejos deben ser planteadas de manera breve, concisa, organizada e insistiendo en aclarar las dudas que surjan.

· La devolución de información es un Derecho que tiene el paciente y cuya no emisión genera una distorsión de la posterior relación terapéutica y un Deber del psicológo en base al compromiso que establece desde la aceptación del caso.

Informe escrito

Se facilitan unos protocolos de informes generales:

Protocolo de Informe según Fernández-Ballesteros:

1. Identificación del paciente y el evaluador.

2. Referencia y objetivos.

3. Datos biográficos relevantes.

4. Técnicas y procedimiento.

5. Conductas durante la exploración.

6. Integración de los resultados:

· comportamientos objeto de estudio.

· características de la personalidad.

· condiciones socio-ambientales.

· condiciones biológicas (si procede).

7. Orientación y objetivos de cambio e intervención.

8. Valoración de la intervención.

Protocolo de informe según Maloney Ward:

1. Datos personales.

2. Cuestiones de referencia y objetivos.

3. Datos objetivos.

4. Procedimientos evaluativos utilizados.

5. Conducta y observaciones.

6. Resultados e integración:

· Habilidades intelectuales.

· Aptitudes.

· Afectividad.

· Contacto social.

· Motivación.

· Nivel de aspiración, etc.

7. Recomendaciones.

8. Resumen.

Protocolo de Informe según Klopfer:

1. Indicación de las pruebas realizadas.

2. Comportamiento del paciente durante el examen.

3. Aspectos intelectuales de la personalidad.

4. Aspectos afectivos de la personalidad.

5. Áreas básicas de conflicto.

6. Técnicas de adaptación e inadaptación.

7. Indicadores de síntomas.

8. Implicaciones predictivas.

Protocolo de Informe según Cohen y Swerdlik:

1. Datos demográficos.

2. Razones para el envío.

3. Pruebas aplicadas.

4. Resultados.

5. Recomendaciones.

6. Resumen.

Certificado

Es una aseveración que realiza un psicólogo relativa a alguna/s circunstancia/s vinculada/s a un cliente, su tratamiento o a hechos especiales derivados de la relación establecida. Entre las características que debe incluir destacamos:

· Datos identificativos del profesional.

· Datos que procedan sobre quien se emite el certificado.

· Causa que ha motivado el motivo de expedición.

· Indicación acerca de en qué se basan las afirmaciones que se hagan.

· Exposición clara, breve y concisa de aquello que se va a afianzar, dándole una localización temporal.

· Indicación de que se encuentra ajustado a un fin particular y que no debe emplearse fuera de dicho contexto.

· La fecha al pie del mismo deberá ponerse en letra que no en número.

Interconsulta o intrainstitucional

Es una petición de consulta (interconsulta) que ocurre en el ámbito de una institución hospitalaria. 

· Nombre del profesional y servicio al que pertenece.

· Nombre del enfermo, edad, planta en la que se encuentra ingresado y cama donde se halla.

· Identificación de quien ha solicitado el estudio así como su servicio de pertenencia.

· Indicación de la/s fecha/s en las que se solicitó la interconsulta y en la que se realizó.

· Motivo por el que se ha solicitado nuestra actuación y en que consiste ésta.

· Exposición de los datos alcanzados y a través de qué procedimientos.

· Conclusiones.

· Recomendaciones de intervención a breve plazo.

· Fecha y firma del clínico.

Siempre que sea posible, es recomendable mantener una entrevista con el receptor de nuestras conclusiones.

Al paciente

Debe integrarse dentro del verbal, de manera que de forma progresiva se le vayan aclarando y planteando ejemplos explicativos de lo que se ha recogido por escrito.

Escolar

Es imprescindible el consentimiento previo de sus familiares más cercanos para realizar un informe escolar de un niño.

Esquema de Informe sobre el rendimiento según Sattler:

1. Datos genéricos del niño y del estudio.

2. Razones por las que se ha sido remitido.

3. Observaciones generales.

4. Resultados de las pruebas.

5. Recomendaciones.

6. Resumen.

De selección

El tipo de informe que se emita va a venir condicionado por las características propias de la selección:

· Número de aspiranes iniciales.

· Cantidad media de aspirantes que nos solicitan,

· Forma de presentación de los resultados requerida.

· Puesto que se va a ocupar.

· Responsabilidad que exige el mencionado puesto.

Características del Informe de Selección con un elevado número de participantes:

1. Datos del profesional o equipo de profesionales que han efectuado la actividad.

2. Descripción del puesto de trabajo a ocupar siguiendo el Registro de Puestos de Trabjao de la Empresa.

3. Esa misma descripción debe aparecer por segunda vez, pero acompañada punto por punto de aquellas características psicológicas requeridas para llevar a cabo cada una de dichas actividades.

4. Especificación de secuenciación en aplicación de pruebas psicotécnicas, días empleados para ello y el tiempo total.

5. Descripción de todas y cada una de las pruebas.

6. Planteamiento de limitaciones o problemas ocurridos durante la fase de estudio.

7. Establecimiento de los criterios de selección con sus respectivos punto de corte en las puntuaciones.

8. Fases seguidas en la selección relacionadas con los criterios anteriores.

9. Si se nos ha pedido es preciso indicar como los valores de cada candidato han sido transformados en una puntuación determinada a partir de la cual se ordena a los individuos propuestos.

10. Emisión del listado de personas que han superado la prueba psicotécnica.

11. Indicación de la confidencialidad de estas informaciones y su limitación exclusiva para la selección finalizada.

12. Fecha y firma de los profesionales.

Informe pericial

· Antecedentes de trastorno mental, caso de existir.

· Valoración de las conductas manifestadas durante el ingreso preventivo en prisión, caso de haberse producido.

· Establecimiento de la relación entre el mencionado trastorno y el delito por el que se juzga a la persona perorada.

· Qué probables actitudes va a mantener esa persona durante el juicio, cuál será el afrontamiento que realice de la sentencia y la probable comprensión de la situación que se pueda desencadenar a partir de ella.

· Emisión de un diagnóstico concreto basado en los sistemas actuales de clasificación diagnóstica.

De manera concreta se deben establecer los siguientes apartados:

1. Identificación del perito: nombre, grado académico, especialidad, centro, número de colegiado.

2. Identificación del cliente: nombre, edad, sexo, profesión, lugar de nacimiento y residencia habitual.

3. Indicación del origen de la petición del informe: juez, letrado de la defensa, letrado de la acusación particular.

4. Calificación del caso y datos identificativos de éste.

5. Antecedentes sumariales o descripción del caso.

6. Objetivos y cuestiones planteadas.

7. Antecedentes personales y/o vivenciales implicados.

8. Estado actual de la persona.

9. Enumeración y descripción del material psicológico utilizado.

10. Método de trabajo.

11. Resultados alcanzados: valores numéricos logrados en cada instrumento y clasificación dentro de baremación oficial.

12. Integración de resultados: el objetivo básico es unificar la información anterior. 

13. Conexión entre los resultados obtenidos, las cuestiones planteadas y los objetivos trazados.

14. Recomendaciones.

15. Conclusiones.

Es conveniente acabar con una coletilla final que suponga un salvaguarda para el profesional, su quehacer y las consecuencias que entraña una relativa divulgación de los datos del cliente en el seno de la Administración de Justicia.

Informe Psicológico en casos de Abusos Sexuales:

1. Datos de indentificación y causa del informe.

2. Metodología.

3. Valoración personal.

4. Instrumentos de Evaluación.

5. Anamnesis.

6. Diagnóstico.

7. Conclusiones relativas a la veracidad del abuso.

8. Conclusiones y orientaciones.
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