i

= =

=|| Secretaria
%

5|2

=L=

L

Formato de Registro de
Atencion Prehospitalaria

SALUD

de Salud

Fecha

Cia Mes Afio Sede: Folia Chi: Folio CRUM:

Cronometria e informacion basica del servicio

Lugar de ocurrencia de la urgencia
Salda de bese | Llegada al lugar Llegada a hospital |Salida del hospitsl

}Trabaje | ) Instalaciones deportivas  { ) Espacio recreativo

Llamada Inicia treslado Liegads a base { YHogar | }Escuela 1 Wia Publica

[ )Centrocomercial  { JHosptal  Ciro:

Numero de Placa de la Kilometraje Comicilio:
bt X bl X inizial:

Nume

o Kilometraje
de aeronsve; firgl:

Tipo de servicio: | | Traslado {1 Senicio de emergencia { ] Cuidados infensivos { Traslado |nterhosp|talano

Personal operativo

1 Operaiivo'ceberiura evenlo
Salicita:

Operador de
la ambulancia:

Hospital gue refisre:

Perzanal
operativo: IMédico que recibe:

Hospital gue recibe:

Servicio: He. de referencia:

Regulacién médica

Médico o téemien requiadar: Felio de recepeian:

Motivo de la solicitud de servicio

} Accidente induskrial o en oficing
 Accidente vehicular
} Alergiapicadura do animal

) Apoyo a ambulancia temestre
} &poyo cnincendio
) Apoyc en sismo

} Complicacion diabetica
1 Complicaciones gineca obstédr
) Complicaciones respiratorias

CES

{ }Electrocucion
1 Evento Yascular Cercbral
} Exposician a calorfrio

I Infozicacion
i Lesion por arma blanca

1 Persona enfenma
i Problemes del compartamicnito

) Transfar
) Traslads fordnec

} Lesion por arma de fuego
1 Mordedura de animal

i Parto

i Bérdida de la consciencia

J Quernadura

!

(

{ ) Trasledo local
) Sangradafaceracion {

[

l

) Trasieds a domicsiic
) Uso de materisles peligrosos
) Ctro {especificar)

) Agresian fisica sin armas
} Atropellado
1 Apoyo a ambulancia aérea

) Asfidalihogamicnte
j Caida
) Cobertura de eventa

|
[
1 Convulsiones {1 Hemorragia
| Delor intenso [

| Delor de pechalproblemas cardiacas

} Inhalacion de gases peligrosos
1 Intentelamenaza suicida

Datos del Paciente

| Sincopeldesmays
) Sobredaosis de farmaces

MNombre o media filiacian: Domicilio:

Municipic: Estado:

Telefono: Asequradora:

Meses

Sexo

[ IS5 i )IS33TE [ JINSABI { ) Particular [ ) 3inssguo

{ )Femenino |

i Masculino Derechohabiencia

Otrg;

Antecedentes personales patologicos
Meadicamantes
frecuentes:

Mo.de seguro;

Alergias:

Gineco-abstétrico
Semanas

de Geslacion:
Respiracién
por minuto:

Fecha probable

Ceséreas; de parto:

Abortas:

Sangrado
fransvaginal”

Fracuencia

Frecuenaia: cardiaca fetal:

Duracién:

Lugar de

Hora de
nacimiento: imi

Estado del producto: |
Padecimiento actual

IWho () Muerto

Sexo del producta: ([ ) Masouling |} Femenina

Pocible mecanismo de lesion _
) Accidente vehicular | ) Atropellamiznt: | Caida =P
) Lesion penetrante { ) Lesion por explosion () Ctros

Dtras lesi Enf s |
 Mordedura | j Picadura || { }Subita |

Cauea de |2 urgencia
i ) Traumatica [
1 ) Netraumatea [

i QL Jura | | Intoxicacion | ) Cronica | )Complicacil’:nl

Exploracion fisica basica

Estado de la piel
1Alta temperatura |
| B&a temoeratura |

Signos vitales Sitio
JAplical
) Base

Hemitorax
)y Derecho
) lzquierdo

Via aérea Reflejo de deglucién
| Permeable () Presente [
1 Ausente {

1 Comprometida [

[ INermal {
[ JPaida

Tensian
arterial
digstilica

Tansian
arterial
sistalica

) Cian fica {

Saturaidn ) Diaforetica (

de oxigena

Mivel o

Gluzasa

Frecuancia

Rexphstoris Termperatura

Pulso

| Carctideo i
| Radial i
i
‘.

Nivel de consciencia
| Corzcients {
) Reapussta 8l estimula verbal {
| Respuesta al estimula dekarasa I
| Estimula doloross inconsciarts

Pupilas F
+ ) Nomalss

w: | ) Dilatadas

-~ ) Contraidas
{
i

1 Automadismo regular Il
1 Autematismo irsgular [
!

) Rapido
}Lents

Ritmico
1 Ventilacion rapida {i\rrllmlm
1 Ventilacion superficial -
1 Aprea

e " cardioras piratoria
1 AsimEtricas
JAsimEtricas

|Auscu|tapiﬂn|-:' | Ruldas noemales () Ruldes ancrmales | \Ruidas.ﬁusemes|

Manejo proporciochado

Control cervical Asist
) Manual {
) Collarin rigido {
) Collarin Blando [

Prioridad y descripcion de la lesion

Tipo y ubicacién aparente de la lesion o alteracién
1 Hemarragla (
| Gontusian (
1 Abrasién I
1 Penetracion
I Mavimiente paraddjico
1 Crepitacion
) Herida
i Fractura
1 Enfisema subcutaneo
} Quemadura
1 Lacerasian
}Edema
} Atteracion en |a sensibilidad
) Atleracion en la movilidad
| Dialar

ia ventilatoria Liquidos endo
) Bolsa valula mascarilla
) Walvula de demanda

) Ventilader autamatizo

Activacion de codige

) Cédigo mater

)y Cidigo frauma

) Codigo stroke

) Codigo cardio

) Codigo 0"

) Codigo Taxico

¥ Vigilancia
epidemiclogica

Lingas

infravenosas:

Caléter:

Sitio de apli

+ Mane

} Pliegue anfecubital
} Intradsea

10tro

Solucion
{ jHariman
{ INaCl08%
{ ) Micta
|
{

Yia aérea Ci

) Aspiracian [
s Canula orofaringea [
1 Cénula nasofaringea |
) Infubacian srotragucal L
L

(

de hemorragia .
| Presion directa L
| Presion indirecta [
1 Gravedad L
1'Vendaje compresivo (
1 Criaterapia
| Fast

) Glucosa 5%
1 Otra

Cantidad:

Infusiones:

) Infubacidn nasolraqueal
) Crizatirotornia por puncian

Reanimacic o] ian pleural con agua
1 Hemitarax dercche

| Hemitarax izquierdo

Triage
IWerds afesion leve
yAmarlio: grave y establa
) Rojo: erifico rac uperable
1 Mhegro fallscido/aganico

Oxigenoterapia { ) Basica I
.

) Puntas nasales { ) Avanzada

) Mascarilla simple

) Maszcarilla con reservorio

) Mascarilla Ventun

ED
AS
AM
0o

Inmovilizacién y curacion

J Inmovilizacién de extremidades
1 Empaguetamienio

) Vendaje

) Curacion

Canuauoe u
wlras indicacones.

Otras:

Observaciones

Derivacion del paciente

Establecimiento
de at médica:

Negativa de atencion

Bayo protesta de decir verdad y una vez recibida la informacion suficients, clara, cportuna v veraz, por parte dsl personal de |a Secrstara
de Sslud y Senvcios da Salud de Michoscén, manifiesto mi veluntad, an uso da mi derscho como paciente pars decidic librements, de
ne recibr atencién prehospi ni s’ ladadc & r iz zlgune, de todad la, eecidn penal, respensabilidad
vl io administrativa gqus pudiara dasprendsarga tanto al personal o a loe Sarvicies de Salud de Michoasan, per cualquier afecto adver-
50 0 nocivo gue pudiera resuter, 01 cusnda se me hizo del conocimiento del esiedo de selud. Lo anterior, de confermidad con el adiculo
4* de la Canstitucion Palities de |os Estadas Unides Mexicanos, articulos 12y 17 de la Ley de Salud del Estada de Michzacan, adicules
80, 81 y 82 del Reglamenta de la Ley Generg' de Salud en materia de Prestacién de Servicios de Atencian Médica v & 'a Norma Cicial
[fagicana NOM-034-5843-2013 Regulscan de las Servicios da Salud, Atencion Médiza Frehcspitaleria

Derivacion
)& establecimicnto de atencion medica
J&tension on ol domicilio o sifio de la urgencia
) Servicio cancelada/falsa alama
) Parsana fallecida

Nombre v firma del personal paramédico

Nomhbre y firma de quien recibe al paciente
o responsable del mismo

Nombre y firma del pecients ¢ su responsable MNombre y firna de tesligo

“Elpr
2N termim

inte es responsabilidad de la Secretaria de Salud de Michoacan, qﬁﬁ@éﬂﬁ&%%ﬂ\@ﬂ gﬂ:qu@rqtg que- L
. Ley de Prateccion de De algaren Posegdnsasuieigs. el stade.de Michoacan qe O
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