4
S g , )
e MASRATE AN ESCUELA TECNICA SUPERIOR DE INGENIEROS DE MINAS Y ENERGIA - UPM _
A.2.4. INFORME DE ASISTENCIA SANITARIA
FECHA: NOMBRE:
HORA CONTACTO:
EDAD: sexo 1 [ APELLIDOS :
DNI: TELEFONO
Atendido por: CONTACTO
LUGAR DE LA ASISTENCIA:
.. Trabajador . Visita
Cliente Otros
CONSCIENCIA RESPIRACION CIRCULACION
: A Normal Normal
si | \ Si Anormal Si Anormal
D Cianosis Palidez
] N Sudoracion
- Hemorragia
] Apertura via Aérea
: Guedell
NO PLS Cianosis NO |:| Palidez
| vomitos NO Vomitos Relaciones RCP: 15/2
] Cuerpo Extrafio Insuflaciones

ESTADO NEUROLOGICO

PUPILAS

PERDIDA CONOCIMIENTO

[

PERDIDA MEMORIA

R/NR

DESORIENTACION

DIFICULTAD AL HABLA

DEFICIT MOTOR

DEFICIT SENSIBILIDAD

I 10

CONVULSIONES

HEMORRAGIA
DOLOR
CONTUSION
HERIDA
HERIDA PENETRANTE
IMPOT. FUNCIONAL
DEFORMIDAD
INFLAMACION
APLASTAMIENTO
AMPUTACION
QUEMADURA

EVACUACION AFECTADO

TRANSPORTE
SVB

UVviI

MEDIOS AEREOS
OTROS

Hora aviso
Hora Llegada...
Hora Salida

TRANSFERIDO A

DESTINO:

AVISO INTERNO

SEGURIDAD
PUESTO DE MANDO

JEFE DE EMERGENCIA

Firma y Sello UAH

ANEXO Il - FORMULARIOS PARA LA GESTION DE EMERGENCIAS
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