\

f,\\x'

i HIT 901050708 3

HISTORIA CLINICA DE ATENClO_»N MEDICA EN EVENTOS MASIVOS

__DATQS DEL EVENTO MASIVO

EVE gt
_UG':;O ~ J@SCord —‘tg()nf\_lvoml \km\n\'l
e ﬂrIcL'TénﬁL\ M) Re

3 & O1-A2- 25.' | DENTI

= O: pp | oweccion -

MOTIVO DE CONSULTA |

\yl ICAC |0N

D/\FOS PERQON LES DEL PACIENTE

NOMBRES O(l NONAt L

Prllnw y 1

RAMp 164 | A0 [ 48 | 0 | fnino
| eS| Tolal | CEL [3B4e46901

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

WIRURGICOS | K], e HABITOS TOXICOS | npaor ' e
TRAUMATICOS 1(’“\ 0 PATOLOGICOS I\)Eugnwm Ls Ry Dernd) L' /' ﬂ/
ALERGICOS Nhe 2ol OCUPACIONALES | M, ad ' ' ‘
ARMACOLOGICOS | ], pd GINECOLOGICO [ Go 5 | Po 2 | Ao O |FUR [23-)-25
pod EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES | OBSERVACIONES DESCRIPCION OBSERVACIONES
j/ ARTERIAL AAD - 6O CABEZA Y CUELLO 5
mechrouch | A0 6 aooMEN  [Slanda dcorcs ble o ddowso
-RE. RESPIRATORIA 4 8 EXTREMIDADES <“| ‘ mﬁl %)n de mo ’ )
"EMPERATURA 2L & OSTEOMUSCULAR | n 2l Voo OpostnstS
ATURACION 02 88 NEUROLOGICO 1714, wlri0 L’U(’.COF)SOM e
SLUCOMETRIA | CARDIOVASCULAR /@qwm da  leye '
JIAGNOSTICOS .
~ [ Paaenk Qmm“ro COAODIN | do lesompe S NSaCoN -
EVOLUCION - sonle A eento. S Foslade  [osle e lobby , Se
MEDICA ol @V mc:aSo Se mambnio Sinnes ,Ul !O\f—s .
Ze_cudeaGa hpovwmia, Se omonw Plob 1 5enO
Se bﬁﬂdg- \Pnfmn thO\ VGQDSO (oq }(ol
o 29005 L Uales adeniskanon e ovigend
it &= xr)le menia " loa GO Llaica LonhntoY ypese
e 1{’&)08(0 %‘p _ katk® Oor 3S O(DQ:QS olin S,
e Cﬁ>c~(ﬂf>cm i nb Lammibior, se wnb/io 'Sshe Stqnosdl e
REMISION
TRASLADO EN AMBULANGIA? sI] [ NO:] 5 | HORADELTRASLADO | TAB | | TAM |
MPRESA DE AMBULANCIA ,\] 0 9 p, 148) MOVIL
OSPITAL DE DESTING | O aD]TCé
MOTIVO DE
REMISION
"NOTA DE
NFERMERIA DE
REMISION
RVIA DEL PERSONA DE LA AMBULANGIA HORA DE SALIDA

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (Nosotros) )
C.E. () Pasaporte ( )

calidad de padre . madre

e, BON NOMerO(8) da |dentificacion(es) C.C. ()

. delacivdad de ______________, obrando en nombre propio___, o en
tutor ___, conyuge ___, Otra (Indlcarla) del paciente
e ven pleno uso de mis (nuestras) facultades mentalas, otorgo (amos) én
forma libre mi (nuestro) consentimiento y autorizo(amos) desde ahora a la empresa MEDICAL EVENTOS COLOMBIA S.AS
identificada con Nit 901080798-3 para que por medio del médico(s) y auxiliar(es) de enfermeria en ejercicio legal de sus

profesiones, se practique, el procedimiento ' que consistira en '
' , habléndose(me) explicado las alternativas

de tratamiento existentes y los riesgos previstos, sl no.se realiza ningun tratamiento.

Certfico (amos) que he (mos) leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que cuento con la capacidad de expresar la libre. voluntad.

He recibido claras instrucciones en el sentido que el consentimiento que otorgo mediante este documento, puede ser
revocado o dejado sin efecto por mi decisién formal, previa al inicio dlel tratamiento.

Fecha Firma y cédula del paciente o persona responsable

Qsrico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas, riesgos y alternativas de la propuesta terapia y he contestado todas

las preguntas. Considero que el (la) paciente/parienteltutor/cényuge, comprenden completamente lo que he explicado

Firma de profesional de la salud: S
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FIRMA MEDICO ' AUXILIAR DE ENFERMERIA
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FIRMA PACIENTE FIRMA ACUDIENTE O RESPONSABLE
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