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CENTRO DE ATENCIÓN: __________________________________________
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FECHA DE SALIDA              DIA                 MES                   AÑO                  HORA                     


IPS RECEPTORA

PLACAS                                                                    CONDUCTOR
ACOMPAÑANTE                                                         CARGO

DATOS DEL PACIENTE
______________      __________________  _______________      _______________ 

PRIMER APELLIDO           SEGUNDO APELLIDO           PRIMER NOMBRE         SEGUNDO NOMBRE
   


	

	

	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 EDAD      DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.C                        No                                    
                                                                                         T.I

                                                                                R.C   RC


DIAGNOSTICOS DE REMISIÓN

	
	DIAGNÓSTICO
	CIE 10

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


ESTADO  DEL PACIENTE AL EGRESO


Estado General: Bueno           Aceptable          Regular            Malo              Estado de conciencia: ____________

SIGNOS VITALES:     T.A                         F.C                       F.R                           Tº                        SO2
OBSERVACIONES:____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE EL TRASLADO: __________________________________________

___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
MEDICAMENTOS O DISPOSITIVOS MEDICOS UTILIZADOS DURANTE EL TRASLADO

	
	DESCRIPCIÓN
	PRESENTACION
	CONCENTRACION
	DOSIS
	CANTIDAD

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	



ESTADO  DEL PACIENTE AL LLEGAR AL DESTINO


Estado General: Bueno             Aceptable          Regular            Malo           Estado de conciencia: ____________

SIGNOS VITALES:     T.A                         F.C                       F.R                           Tº                        SO2
OBSERVACIONES: _____________________________________________________________________​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


LLEGADA AL DESTINO                 DIA              MES               AÑO               HORA DE LLEGADA                   


                                                                                                       HORA DE RECIBIDO
         _________________________                           _____________________________________

        FIRMA MEDICO QUE RECIBE                              PERSONAL ASISTENCIAL QUE ENTREGA
________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________





____________________________________________________








