Registro de Traslados y
Atencioén Prehospitalaria
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Lugar de ocurrencia de la urgencia

Llamada Salida de base | Llegada al lugar| Inicia traslado

Llegada a hospital [Salida del hospital
(

JHogar ( )Escuela ( )Trabajo ( ) Instalaciones deportivas (

Otro:

Llegada a base (

) Centro comercial () Hospital

) Espacio recreativo  (

) Via Publica

Placa de la

; Kilometraje
ambulancia:

inicial:

Numero de
ambulancia:

Domicilio:

Numero

Kilometraje
de aeronave: final:

) Traslado () Servicio de emergencia () Cuidados intensivos (

Personal operativo

Tipo de servicio: (

Operador de
la'ambulancia:

Traslado

) Operativo/cobertura evento

Solicita:

Hospital que refiere:

Personal
operativo:

Médico que recibe:

Hospital que recibe:

Servicio: No. de referencia:

Médico o técnico regulador:

Regulacion médica

Médico que recibe:

Folio de recepcion:

Hospital que recibe:

) Apoyo a ambulancia terrestre
) Apoyo en incendio

) Apoyo en sismo

) Asfixia/ahogamiento

) Caida

) Cobertura de evento

) Complicacion diabética
) Complicaciones gineco

) Accidente industrial o en oficina
) Accidente vehicular

) Alergialpicadura de animal

) Agresion fisica sin armas

) Atropellado

) Apoyo a ambulancia aérea

) Convulsiones
) Dolor intenso

Nombre o media filiacion:

) Complicaciones respiratorias

) Dolor de pecho/problemas cardiacos

Motivo de la solicitud de servicio
() Electrocucion

() Evento Vascular Cerebral
() Exposicion a calor/frio
() Hemorragia
(
(

Intoxicacion

Lesion por arma blanca
Lesion por arma de fuego
Mordedura de animal
Parto

Pérdida de la consciencia

) Persona enferma (
obstétricas ) Problemas del comportamiento (
) Quemadura (
) Sangradollaceracion (
) Sincope/desmayo (
) Sobredosis de farmacos

) Inhalacion de gases peligrosos
) Intento/amenaza suicida

Datos del Paciente

Domicilio:

) Traslado foraneo

) Traslado local

) Traslado a domicilio

) Uso de materiales peligrosos

) Otro (especificar en
observaciones)

Municipio: Estado:

Teléfono: Aseguradora:

Sexo

(" )IMss ()ISSSTE  ( )INSABI (

() Femenino

(

Derechohabiencia

) Masculino

Otro: No.de seguro:

Enfermedades y
cirugias previas:

) Particular (

) Sin seguro

Antecedentes personales patolégicos
Medicamentos
frecuentes:

Eventos
previos:

Alergias:

Gestas: Ceséreas:

Abortos:

Gineco-obstétrico
Semanas
de gestacion:

Fecha probable
de parto:

Contracciones: Duracion: Frecuencia:
Lugar de

nacimiento:

Hora de
nacimiento:

Respiracion
por minuto:

Sangrado
transvaginal:

Frecuenci

Estado del producto: () Vivo ( )Muerto Sexo del producto:  (

Padecimiento actual

Causa de la urgencia Posible de lesion

Otras I

) Caida | [(
) Otros | | (

) Accidente vehicular (
) Lesion penetrante  (

) Atropellamiento (
) Lesion por explosion  (

() Traumatica (
(__) No traumatica (

) Quemadura (
) Intoxicacion (

Especificar:

) Masculino  (

a

cardiaca fetal:

) Femenino

) Mordedura ) Cronica

) Picadura (

() Subita (
) Complicacion

Exploracion fisica basica

Signos vitales

Estado de la piel Via aérea Reflejo de deglucidn

Hemitérax

Sitio

Tension
arterial
diastdlica

Tension
arterial
sistdlica

Saturacion
de oxigeno

Frecuencia
Cardiaca

Frecuencia

Respiratoria Temperatura

()Normal (
( )Pélida (

) Alta temperatura  (
) Baja temperatura (

) Ciandtica (
) Diaforética | | (

) Permeable () Presente (

Nivel de ) Comprometida ( )Ausente (

Glucosa

) Derecho | | (
) lzquierdo | | (

) Aplical
) Base

Nivel de

Pulso

Pupilas Respiracion

) Consciente ()

) Normales
) Dilatadas

Automatismo regular
9 ) Respuesta al estimulo verbal ()
Ventilacion rapida ) Respuesta al estimulo doloroso

(
Automatismo irregular }
() Estimulo doloroso inconsciente

) Paro

Carotideo
Radial

() Rapido
()Lento

() Ritmico
(

cardiorespiratorio ) Arritmico

) Asimétricas Ventilacién superficial

)
) Contraidas ;
)
)

Apnea

) Asimétricas |Auscullaci6n|( ) Ruidos normales () Ruidos ant

ormales  ( )RuidosAusemes|

Prioridad y descripcion de la lesion
Tipo y ubicacion aparente de la lesion o alteracion

) Hemorragia

) Contusion

) Abrasion

) Penetracion

) Movimiento paraddjico

) Crepitacion

) Herida

) Fractura

) Enfisema subcutaneo

) Quemadura

) Laceracion

) Edema

) Alteracion en la sensibilidad
) Alteracion en la movilidad
) Dolor

Activacion de codigo

() Codigo mater
() Codigo trauma
() Cddigo stroke
() Cddigo cardio
() Codigo"Q"
() Codigo Toxico
() Vigilancia
epidemioldgica

Triage
() Verde: afeccion leve
() Amarillo: grave y estable
() Rojo: critico recuperable
() Negro: fallecido/agénico
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Especificar:

Manejo proporcionado

Control cervical Asistencia ventilatoria Liquidos

endovenosos

Lineas

() Manual (
intravenosas:

() Collarin rigido (
() Collarin blando (

) Bolsa valvula mascarilla
) Vélvula de demanda
) Ventilador automético

Catéter:

Solucién
) Hartman
) NaCl 0.9%

Via aérea Ci 6n de hemorragia Sitio de apli

Presion directa ) Mano

) Aspiracion (
Presion indirecta E
(

) Canula orofaringea

) Canula nasofaringea Gravedad

)
) Intradseo
) Otro

Pliegue antecubital

) Glucosa 5%
) Otra

Cantidad:

(
(
() Mixta
(
(

) Intubacién orotraqueal Vendaje compresivo

Infusiones:

) Intubacion nasotraqueal Crioterapia

D

Fast

p pleural con agua

) Cricotirotomia por puncién

iop ()

( )Basica ()

Oxif apia

Hemitorax derecho
Hemitorax izquierdo

) Puntas nasales ( )Avanzada

) Mascarilla simple
) Mascarilla con reservorio
) Mascarilla Venturi

) Inmovilizacion de extremidades
) Empaquetamiento

) Vendaje

) Curacién

Farmacos u
otras indicaciones:

Observaciones

Derivacion del paciente

Negativa de atencion

Bajo protesta de decir verdad y una vez recibida la informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, por parte del personal de la Secretaria
de Salud y Servicios de Salud de Michoacan, manifiesto mi voluntad, en uso de mi derecho como paciente para decidir libremente, de
no recibir atencion prehospitalaria ni ser trasladado a nosocomio alguno, liberando de toda demanda, accion penal, responsabilidad
civil ylo que pudiera desprenderse tanto al personal o a los Servicios de Salud de Michoacan, por cualquier efecto adver-
50 0 nocivo que pudiera resultar, atn cuando se me hizo del conocimiento del estado de salud. Lo anterior, de conformidad con el articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulos 12 y 17 de la Ley de Salud del Estado de Michoacan, articulos
80, 81 y 82 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica y a la Norma Oficial
Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud, Atencion Médica Prehospitalaria.

Establecimiento
de atencién médica:

Derivacion
) Aestablecimiento de atencion médica
) Atencion en el domicilio o sitio de la urgencia
) Servicio cancelado/falsa alarma
) Persona fallecida

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

Nombre y firma del personal paramédico

Nombre y firma del paciente o su responsable Nombre y firma de testigo

El prestador de los servicios prehospitalarios no es testigo de los hechos, Uinicamente registra los datos clinicos observados y los procedimientos realizados a partir del momento de arribo a la ubicacion.
“El presente documento contiene informacion confidencial, cuya divulgacion y tratamiento es responsabilidad de la Secretaria de Salud de Michoacan, quien serd responsable del tratamiento que realice, en términos de la Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos, Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Michoacén de Ocampo y Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Particulares. Consulte nuestro Aviso de Privacidad a través del portal web: http://salud.michoacan.gob.mx/”.



Material empleado

Material Especificacion  Cantidad Material Especificacion Cantidad
Aguja de insulina Pafial desechable
Aguja hipodérmica Parches electrodos

l Alconol

Perilla aspiracién

Apbsitos estériles

Puntas nasales

Bata desechable

Sabana desechable

Campo quirurgico Sébana térmica
Canula Orofaringea Sol. Glucosa
Catéter endovenoso Sol. Harttman

Cinta microporo

Sonda aspiracion

Cloruro de sodio

Sonda nelaton

Cubreboca desechable

Tegaderm

Eq. Venoclisis microgotero

Tela adhesiva

Eq. Venoclisis normogotero

Tira reactiva

Gasa estéril Torundas
Guante estéril Venda
Jabén quirdrgico Yodopibiona
Jeringa

Lancetas

Ligadura desechable

Mascarilla c/reservorio

Mascarilla simple
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