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CENTRO DE ATENCION:
A- IDENTIFICACION EPS S C
4 No. HISTORIA CLINICA )
ler. Apellido 2do. Apellido Nombres | | | | | | | | | | |
EDAD SEXO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
H |:| M |:| c.C. R.C.
Ailos Meses Dias Tl PASAPORTE
RESIDENCIA ACTUAL: (Direccién, Localidad, Municipio, Seccién del pais) Teléfono:
PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE: (Nombre, Relacion de Parentesco o Amistad) | Direccion: Teléfono:
SEGURIDAD SOCIAL:
NOMBRE DEL PADRE: NOMBRE DE LA MADRE:
N J
B- LLEGADA DEL PACIENTE
| FECHA EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MEDIOS EN QUE ESTADO CONSCIENTE
INCONSCIENTE
DIA__mEs Ao _nora | |:| “°|:| CUAL LLEGO EL PACIENTE MUERTO
ACOMPANANTE: (Nombre, Relacion, de Parentesco o Amistad)
RESIDENCIA ACTUAL: (Direccién, Localidad, Municipio, Seccién del Pais) Teléfono:
N
C- EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIA
FECHA DE OCURRENCIA SITIO DE OCURRENCIA
DiA MES ANO  HORA
CAUSA BASICA QUE ORIGINA LA ATENCION: NOTIFICACION A LA POLICiA NOTIFICACION A FAMILIARES NOTIFICACION AL SERVICIO DE SALUD
si[] si[_] si[]
No [ No [ No [
\_ DiA MES ANO  HORA | DiA MES ANO  HORA | DiA MES Afi0 HORA/
D-ANAMNESIS, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION
4 B- Examen Fisico: C- Impresion Diagndstica )
A-  Anamnesis: Antecedentes 1) Signos vitales D- Conducta a seguir
especificos relacionados con 2) Examen general E- Evolucion
esta urgencia 3) Examen especifico relacionado F- Recomendaciones
con esta urgencia G- Firma y cédigo del responsable
- J

* Notifique al servicio de salud cuando sea indicativo de posible Epidemia (fiebre amarilla, intoxicaciones por alimentos o plaguicidas etc.)
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E-SALIDA DEL PACIENTE (Resumen)
4 FECHA ' -
CONDICION | DESTINO: SERVICIO
MUERTO D DOMICILIO HOSPITALIZACION NOMBRE
CONSULTA EXTERNA REMITIDO A OTRA INSTITUCION
wo [ ] OTRO , CIUDAD
\DiA MES  ANO  HORA CUAL )
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