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IV DATOS DEL PACIENTE

V CAUSA TRAUMATICA

LAGOS DE MORENO, JAL.
REGISTRO DE ATENCION PREHOSPITALARIA

ESTADO: DELEGACION: ASIGNACION:
REFLEJO DE
FECHA.:, i DIA DE LA SEMANA NIVEL DE CONCIENCIA DEGLUCION:
DIA__MES ARO 7 [CONCEENTE | [ [ PermEABLE ]
CRONOMETRIA 2 _|RESPUESTA ESTIMULO VERBAL |2 [COMPROMETIDA| |2 | PRESENTE
HORA | HORA HORA HORA HORA HORA 3_|RESPUESTA ESTIMULO DOLOROSO
LLAMADA| SALIDA | LLEGADA |TRASLADO| HOSPITAL | BASE 4 |INCONSCIENTE _|
VENTILACION
[ | AuTOMATISMO [].__RUIDOS 1] bErecHO | [] APicaL ||
MOTIVO DE LA i 1| RESPIRATORIOS
1 2 3 REGULAR
ATENCION (ol [2] [3] TRICO — AGTOMATISHG NORsmsLES 2| 1zauieroo] [ 2] Base
BICA 10: || RREGULAR 2| RESPIRATORIOS
CALLE: 3| VENTILACION | | DISMINUIDOS
1 vsnmlnco N 3| ResPIRATORIOS
ENTRE: Y 4 |  SUPERFICIAL USEN
COLONIA/ 5 N
COMUNIDAD:
DELEGACION POLITICA/ CIRCULACION
MUNICIPIO:. PRESENCIA DE PULSOS ”&% PIEL CARACTERISTICAS]
LUGAR DE OCURRENCIA TTCAROTIDEG - LE:‘II%O T_NORMAL 1 _CALIENTE
HoGar [Jviapustica [ Jrrasaso [Jescueta[ Jrecreacion v oepore [] 2 [RADIAL it 2 _PALIDA 2 _FRIA
TRABHOATE FORED Dcm 3 | PARO CARDIORESPIRATORIO| ARRITMI 3 _CIANOTICA 3 _DIAFORESIS
NUMERO DE |:l___| EXPLORACION FISICA ZONA DE LESION
ANBULANGIA 1_|DEFORMIDADES 0)
OPERADOR: = e
PRESTADORES DEL SERVICIO: 3 m) PUPILAS
4_|peneTRACIONES [&) 0 U
5 _|MOVIMIENTO PARADOUICO  |(MP) @ @ =
8 |CREPITACION ©)
HELICOPTERO:MATRICULA: I I | I | | 7 Jenons ® @®@®O
NOMBRE O 8 _|FRACTURAS F)
MEDIA FILIACION:. Y | s [eneisemasuscutaneo (ES) @ @D
+4 10 | QUEMADURAS (Q)
g 11 {LACERACIONES L @ @)D
SEXO| z 12 |eDEMA ) @ @
MASC. FEM. ANOS MESES 8 13 [ ALTERACION DE SENSIBILIDAD | (AS) D
DOMICILIO: % 14 | ALTERACION DE MovILIDAD | (AM)
COLONIA/ = 15 |DOLOR (DO)}
COMUNIDAD: ” Ee)  SIGNOS VITALES Y MONITORED
DELEGACION POLITICA/ o MIN EXAMEN ]
MUNICIPIO: < HORA | FR FC | TAS | TAD | Sa02 | TEMP. | GLUC. EKG
S NEUROLOGICO |
TELEFONO: OCUPACION 3(1 ol I e (U
DERECHOHABIENTE A o alf 5] (4 i
A vio|
COMPARIA DE SEGUROS GASTOS MEDICOS = o
AGENTE CASUAL LERGIAS:
[ 1 |Arma | 6 | maquINARIA | 1t | eLEcTRICIDAD MEDICAMENTOS QUE ESTA INGIRIENDO:
| 2 |JuGUETE | 7 |HeRRAMIENTA  [12 | EXPLOSION ENFERMEDADES Y CIRUGIAS PREVI
AUTOMOTOR FUEGO | 13 | SER HUMANO HORA DE ULTIMA COMIDA:
BICICLETA ISTANCIA ANIMAL EVENTOS PREVIOS RELACIONADOS:
0DUC s‘%‘wcm
PRODUCTO S|
BIOLOGICO [ o] FE%ICA [ 15]otRO
ESPECIFIQUE:
LESIONES CAUSADAS POR: CONDICION DEL PACIENTE PRIORIDAD
ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS
CoLISION T VOLCADURA 1 t]crmeo | [+ ]mesmasie | [ Jroso | [[1]veroe  Jrraumascore —
AUTOMOTOR [J MOTOCICLETA LI BICICLETA __ MAQUINARIA [ 2|nocrinco] [ 2esmeie | [2 [wmmio | [2]necro | cuascow
SOBRE LA COLISION e ASISTENCIAVENTILATORI __ OXIGENOTERAPIA
FlJ EN MOVIMIENTO FRONTAL LATERAL ] POSTERIOR ] L LB ARAES |
HUNDIMIENTO _ PARABRISA: INTE BOLSA DE AIRE |2 | wascamuasuete]
oms  INTEGRO [ o INTEGRO s O3 MASCARRLAGON
ROTO/DOBLADOL]  DOBLADO No[J 3 | RESERVORID
CINTURON DE SEGURIDAD DENTRO DEL VEHICULO 4 | MASCARILLAVENTURI
coLocapo[]  No colocapbo[] siC] w~o O evectabo [ INTUBACION
ATROPELLADO NASOTRAQUEAL LTS XMIN.
l Automotor [C] motocicLeTa [0 eicicLETA ] MAQuINARIA [ o
ORIGEN PROBABLE R OMPRENSION 1 | DERECHO
n NEUROLOGICA E DIGESTIVA MuscuLo ESQUELETICO o URAL CONAGUJA| 72 [HEMITT
=
CARDIOVASCULAR INFECCIOSA CONTROL DE
[ 2| 4 Ul UROGENITAL 5 HEMORRAGIAS VIAS VENOSAS  SITIO DE APLICACION TIPO DE SOLUCIONES
ﬂ RESPIRATORIO 7] SINECO- — 1 | PRESION DIRECTA] |1 LINEA IV # 1 MANO 1|  HARTMANN
n . OBSTETRICA = ]
METABOLICO COGNITIVO < 2 |PreEsion momecTA| [2 cateTer # 2 i'f?mm 2| NACLOS
18] emociona. ; = e 1[5 MOXTA
ESPECIFIQUE P E 3.4 SORAOREA e
IVEZ_________ SUBSECUENTE = ¢ ‘ OTRA e
DATOS DE LA MADRE: *NE B]_ o ‘
CESAREAS Faza ABORTDS ] . CANTOAD

VI CAUSA CLINICA




