A. DATOS DEL ESTABLE

CIMIENTO

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

B. REGISTRO DE ADMISI

ON

SOL|CAS | DIV | VIU | UN | U-H | NA

FEC;:;FmﬁZJ)S'ON NOMBRE Y APELLIDO DEL ADMISIONISTA HI'ESSTTOAFS‘EECC""'V':S:TEN
si NO
TIPO DE DOCUMENTO DE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE IDENTIFICACION
CC/Cl | PAS. | CARNE| s/D
ESTADO eVIL SEXO N° TELEFONO FIJO N° TELEFONO CELULAR e aCMIEES)

(aaaa-mm-dd)

CONDICION EDAD GRUPO PRIORITARIO | S| | | NO |
LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD EDAD (MARCAR)
H| Db | ™| A | ESPECIFIQUE
AUTOIDENTIFICACION ETNICA NACIONALIDAD ETNICA “PUEBLOS NIVEL DE EDUCACION
SEGURO SALUD PRINCIPAL
ESTADO DEL NIVEL DE EDUCACION TIPO DE EMPRESA DE TRABAJO OCUPACION / PROFESION
IESS-G | IESS-C | ISSPOL | ISSFA | PRIV. | NING.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA BARRIO O SECTOR
RESIDENCIA
CALLE PRINCIPAL CALLE SECUNDARIA REFERENCIA
EN CASO NECESARIO LLAMAR A: PARENTESCO DIRECCION N TELEFONO
FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFORMACION INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE N° TELEFONO
OTRO
AMBULATORIO | | AMBULANCIA | | N |
FECHA HORA CONDICION DE
) | A | Ao | ESTABLE | | INESTABLE | | FALLECIDO
MOTIVO DE
ATENCION
D. ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION
FECHA HORA LUGAR DEL EVENTO DIRECCION DEL EVENTO CUSTODIA POLICIAL
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
sl | I NO
ACCIDENTE DE r CUERPO OTRO
e CAIDA QUEMADURA MORDEDURA AHOGAMIENTO EXTRANG APLASTAMIENTO e
VIOLENCIA POR V'O';i"’:n‘iAcPDR VIOLENCIA POR VIOLENCIA PRESUNTA CEELS;:\"\(‘:TI: PRESUNTA NOTIFICACION
ARMA DE FUEGO PUNZANTE RINA FAMILIAR VIOLENCIA FiSICA T VIOLENCIA SEXUAL = I I NO
INTOXICACION INTOXICACION INTOXICACION INHALACION DE OTRA
ALCOHOLICA ALIMENTARIA POR DROGAS GASES INTOXICACION ama IS A

OBSERVACIONES

SUGESTIVO DE ALIENTO
ALCOHOLICO

E. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y FAMILIARES

DESCRIBIR SENALANDO EL NUMERDl APLICA

1. ALERGICOS 3. GINECOLOGICOS 5. PEDIATRICOS 7. FARMACOLOGICOS 9. FAMILIARES
2. CLINICOS 4. TRAUMATOLOGICOS 6. QUIRURGICOS 8. HABITOS 10. OTROS
CROI - 5 5 =
F. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL FACTORES AGRAVANTE!

SNS-MSP / HCU-form.008 / 20XX

EMERGENCIA (1)



G. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA

PRESION . FRECUENCIA RESPIRATORIA /
SIN CONSTANTES VITALES | T PULSO / min | s
PERIMETRO PESO TALLA GLICEMIA
PULSIOXIMETRIA (%) | LGS () ka) | () CAPILAR (mg/d))
GLASGOW |N|C|AL| OCULAR | | VERBAL | | MOTORA REACCION REACCION T. LLENADO
@ 5) ©) PUPILA DER, PUPILA IZ0. CAPILAR
H . EXAM EN F I S I CO MARCAR "X" CUANDO PRESENTE PATOLOGIA Y DESCRIBAY
1. [PIEL- FANERAS 4. |oibos 7. |orRO FARINGE 10. [TORAX 13, [INGLE-PERINE
2. [cABezA 5. [NARIZ 8. |cuELo 11 [ABDOMEN 14. [MIEMBROS SUPERIORES
3. [osos 6. [Boca 9. |AXILAS - MAMAS 12. [COLUMNA VERTEBRAL 15. [MIEMBROS INFERIORES
|. EXAMEN FISICO DE TRAUMA / CRITICO
J. EMBARAZO - PARTO NO APLICA
NUMERO NUMERO NUMERO NUMERO FUM SEMANAS MOVIMIENTO
GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREAS GESTACION FETAL
FECUENCIA CARDIACA RUPTURA DE .
iy NEMBRAS TIEMPO AFU PRESENTACION
- PELVIS SANGRADO
DILATACION BORRAMIENTO PLANO v AL | CONTRACCIONES |
SCORE MAMA
K. EXAMENES COMPLEMENTARIOS NO APLICA
3. QUIMICA 9. RX 11. ECOGRAFIA
1. BIOMETRIA SANGUINEA 5. GASOMETRIA 7. ENDOSCOPIA ABDOMEN ABDOMEN 13. TOMOGRAFIA 15. INTERCONSULTA
6. ELECTRO 12. ECOGRAFIA
2. UROANALISIS 4. ELECTROLITOS CARDIOGRAMA 8. RX TORAX 10. RX OSEA PELVICA 14. RESONANCIA 16. OTROS
[OBSERVACIONES:
L. DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS CIE M. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS ciE
1. 1.
2] 2.
3 3.
N. PLAN DE TRATAMIENTO
MEDICAMENTOS VIA DOSIS POSOLOGIA DIAS
1
2
3.
4,
5.
6.
7.
O. CONDICION AL EGRESO DE EMERGENCIA
ALTA
VIVO ESTABLE INESTABLE FALLECIDO ERNITVA TERNA ERGENGIA
REFERENCIA
HOSPITALIZACION REFERENCIA v DERIVACION ESTABLECIMIENTO
DIAS DE
ol IONES: REPOSO
P. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(RS Loy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION
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