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	NOMBRE
RESGISTRO DE TRASLADO DE AMBULANCIA
	CODIGO
08-2-FT-001

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
DE APOYO
	VERSION
2

	
	
	
	VIGENCIA
05/11/2016



	FECHA
	
	
	


[bookmark: _GoBack]SITIO ORIGEN: ____________________________________________________
SITIO DE DESTINO: _________________________________________________
NOMBRE CONDUCTOR: ____________________________NOMBRE AUXILIAR: ________________________________
NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________________________________ EDAD____EPS: ____________
DOCUMENTO: RC: __TI: __CC: __CE: __Nº______________________________TELEFONO: __________
NOMBRE ACUDIENTE: _____________________    PARENTESCO: ____________________
SIGNOS VITALES INICIALES: TA: __________/__________FC. _________SAT: ________ FR: ______GLASGOW: _____/15
EXAMEN FISICO INICIAL: 
ORL:
CUELLO:
TORAX:
CARDIO/PULMONAR:
ABD:
G/U:
SNC:
MONITOREO IMPLEMENTADO: _______________________________________________________________________
CUIDADOS ESPECIALES: _____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
	EVOLUCIÓN DEL TRASLADO PRIMEROS 20 MIN: 

	TA: 
	               /
	FC
	
	SAT (%)
	
	FR:
	
	GLASGOW
	        /15

	EVOLUCIÓN DEL TRASLADO PRIMEROS 40 MIN:

	TA: 
	               /
	FC
	
	SAT (%)
	
	FR:
	
	GLASGOW
	        /15

	EVOLUCIÓN DEL TRASLADO PRIMEROS 60 MIN:

	TA: 
	               /
	FC
	
	SAT (%)
	
	FR:
	
	GLASGOW
	        /15

	ESTADO DE LLEGADA:

	TA: 
	               /
	FC
	
	SAT (%)
	
	FR:
	
	GLASGOW
	        /15



IPS QUE RECIBE: ___________________________________________________________________________________
SERVICIO QUE RECIBE: ______________________________________________________________________________

NOMBRE QUIEN ENTREGA: ______________________________________ CARGO QUIEN ENTREGA: _______________
NOMBRE QUIEN RECIBE: ________________________________________ CARGO QUIEN RECIBE: _________________
FIRMA DE QUIEN RECIBE: ________________________________________FIRMA ACUDIENTE: ___________________

OBSERVACIONES DEL TRASLADO:
	






OBSERVACIONES DE QUIEN RECIBE:
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