SERVICIO EN AMBULANCIA DE RISARALDA
NIT. 900611988-8

Cra. 9 # 25-25 Consultorio 529 Edif. Los Rosales
CEL: 302 2981440

Correo: servicioambulanciaderisaralda@gmall.com

\452

BITACORA DE TRASLADO

FORMULARIO UNICO DE ATENCION PREHOSPITALARIA

Y TRANSPORTE DE PACIENTES

Fecha| o | |+ | ciudad Dpto HR Llamada HR Salida
No. Mévil Placa mévil Quien informa HR de arribo HR ingreso
Direccion del incidente
CAUSA QUE GENERA ATENCION PRIMER RESPONDIENTE / ZONA  TIPO DE SERVICIO TIPO DE AFILIACION
Enf. Comun (O ARL O Comunidad (C) Urbano (] Sencillo () Particular (] Convenio[]]
Lesion x agresion (]  Accidente rabico () Socorristas (] Rural () Redondo ) Aporte social (] ARL (]
Accidente comun (] Acc. Transito () Polica [ SOAT O
Les. Autoinfringida (] Otro O Transito () FOSYGA (]
Nombre del paciente: Sexo | ] Edad
Tipo documento: No. Fecha nacimiento
Direccién: Ciudad: | Teléfono:
Ocupacién: Acepta transfusién sl NO
Aseguradora: No. Poliza; EPS del paciente:
HISTORIAL DEL PACIENTE
Sintomas Medicamentos Ultima comida
Alergias Patologlas Eventos
SIGNOS VITALES
FC I FR | TIA T Sp2% Glucometria Llenado Capilar
ESCALA DE GLASCOW
Parametro | Descripcion | Valor Parametro Descripcién | Valor Parametro Descripcion | Valor
4 Orientada 5 Obedece 6
T v 3 Localizada 5
APERTURA OCULAR |— RESPUESTA Codlces 4 RESPUESTA Hetrade -1 &
Dolor 2 VERBAL Inapropiada 3 MOTRIZ Flexion 3
Ninguna 1 Sonidos 2 Extension 2
TOTAL Ninguna 1 Ninguna 1
TRIAGE | AMARILLO VERDE NEGRO
DESCRIPCION DEL TRAUMA
Laceracion Deformidad
Contusién Herida abierta
Trauma Quemadura
Avulsion Hemorragia
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:

CINEMATICA DEL TRAUMA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SER TRANSPORTADO

FIRMA: cC.

BAJO MI RESPONSABILIDAD AUTORIZO EL TRASLADO EN LA AMBULANCIA
CONOCIENDO Y ACEPTANDO COMPLICACIONES QUE SE PUEDAN PRESENTAR,

ME NIEGO A SER ATENDIDO O TRANSPORTADO POR SERVICIO EN AMBULANCIA DEL RISARALDA
BAJO MI RESPONSABILIDAD Y EXONERANDO A LA EMPRESA DE CUALQUIER CONSECUENCIA

FIRMA:

CONSENTIMIENTO NO INFORMADO

QUE SE PUEDA PRESENTAR

C.C:

CONDUCTOR AMBULANCIA

CC:

TRIPULANTE

REGISTRO:

PACIENTE TRASPORTADO DESDE:

DESTINO:

s (J no()

¢ SATISFECHO CON LAATENCION?

FIRMA DE QUIEN ENTREGA EL PACIENTE:

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL PACIENTE:
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