FECHAD M A ASISTENCIA REGIONAL DE URGENCIAS MEDICAS INFORME No
NIT 901414396-7
MOVIL 3192157598 ARU M
PLACA BITACORA DE TRASLADO Aisis Lencia Regianal de Urgentias Medicas
ENFOQUE DIFERENCIAL EN LA ATENCION (Marque con una x P. RESPONDIENTE UIEN INFORMA
INDIGENA 1 [INmIGRANTE 1 [CONDICION DE DISCAPACIDAD L__J|COMUNIDAD L] [SEM COMUNIDAD
AFROCOLOMBIANO [ |privaDOoDELALBERTAD [ |icCual? sOcoRrRISTA [ JcentraL]
DESPLAZADO ] |HABITANTE DE CALLE 1 |noapuica C_J]poicia L Jorro: L[
CAUSA DE LA ATENCION TIPO DE AFILIACION
ACCIDENTE DE TRANSITO || |ACCIDENTE LABORAL L] |[PARTICULAR L ]|P.ESTUDIANTIL L__J [POLIZA SOAT -
ENFERMEDAD COMUN  [_] [OTRO écual? APORTE SOCIAL [_]|ARL 1 |NEGACION ATENCION =3
LESION AUTOINFRINGIDA [ CONVENIO —1|apres [ —
DIRECCION DE ATENCION: DEPARTAMENTO: H.LLAMADO | H ARRIBO| H.RECEPCION
MUNICIPIO:
DATOS ATENCION DE LA VICTIMA
NOMBRE PACIENTE: GENERO: EDAD: [ R
D. IDENTIDAD N° FECHA DE NACIMIENTO: D ™M A
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONOS:
ASEGURADORA: | N °POLIZA: VENCIMIENTO POLIZA: |EAPB:
PACIENTE EN CALIDAD DE: CONDUCTOR [ ]  PARRILLERO [ ] ocupanTe ] Peaton [T cicusta ] PLACA VEHICULO SINIESTRADO:
ACOMPANANTE: PARENTEZCO: TELEFONO:
CONDUCTOR DEL VEHICULO: IDENTIFICACION DEL CONDUCTOR:
DIRECCION DEL CONDUCTOR: TELEFONO DEL CONDUCTOR:

CINEMATICA DE TRAUMA

|pATOS CLINICOS Y ANTECEDENTES
[pATOLOGICOS QUIRURGICOS ALERGICOS MEDICAMENTOS

EXAMEN FISICO

JPUPILAS: Isocoricas Anisocoricas Midticas Midrigticas GLASGOW ( /15) LESIONES
SIGNOS VITALES Ocular Verbal Motora
HORA: T FC FR TA SP0O2
GLUCOMETRIA

TRIAGE

HORA: T FC FR TA SPO2 | Il 1]
GLUCOMETRIA v \' N/A
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS INSUMOS UTILIZADOS
NOTA PARAMEDICO:
CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR TRASLADO ASISTENCIAL
o, Taentncadola) con numero en candad de

bajo mi responsabilidad AUTORIZO NO AUTORIZO a ASISTENCIA REGIONAL DE URGENCIAS MEDICAS S.A.S el traslado del paciente aceptando y

conociendo su estado de salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse en su desplazamiento. Asi mismo asumo el costo del traslado asistencial
siempre y cuando no este cubierto por el POS- ARL - SOAT - MP o demas. Finalmente autorizo que si en algun momento durante el traslado presento deterioro en mi
estado de salud el paramédico podra realizar tratamientos o tomar medidas adicionales que conduzca a la mejoria de mi salud por medio del ejercicio legal de su

profesion. FIRMA CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
PERSONAL RESPONSABLE DEL TRASLADO IPS RECEPTORA

CONDUCTOR: ID:

|PARAMEDICO: ID:

FUNCIONARIO QUE RECIBE EN LA IPS
NOMBRE COMPLETO:

ID: ESTADO DE LA ENTREGA. VIVO__ MUERTO__

CARGO: HEMODINAMICAMENTE. ESTABLE__
FIRMA Y/O SELLO PARAMEDICO FIRMA INESTABLE__
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