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Administracion ce los
Serviclos de Salud del Estado

FORMULARIO TEMPORAL POR
CORTE DE SISTEMA PROGRAMADO

HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA PEDIATRICA

(*) Respuesta obligatoria

Admision de paciente

-

N

Nombre y Apellido

Cédula
Fecha de la consulta

Médico tratante

Hora

PACIENTE ES
USUARIO DE ASSE

0 Owo (O

~

1. DATOS CLINICOS DE LA CONSULTA

% Motivo de consulta

GLASGOW

PA SISTOLICA

PA DIASTOLICA

PULSO

FRECUENCIA CARDIACA

TEMP AXILAR

SATURACION 02

ESCALA DEL DOLOR (EVA)

SCORE DE TAL

FRECUENCIA RESPIRATORIA

TIEMPO RECOL. ESP

DESHIDRATACION

mmHg

mmHg

cpm

°C

rpm



ANAMNESIS

EXAMEN FiSICO

INDICACION FARMACOLOGICA

INDICACION PARACLINICA INTERNA

3. EVOLUCION

4. DIAGNOSTICO AL FINALIZAR ATENCION

* IRAB

% DIAGNOSTICO AL FINALIZAR ATENCION

5. RIESGOS

% SEGUIMIENTO PRIORIZADO EN PNA

FIRMA

—_— Acministracien de los
= Servicio: de Salud del Estado



.
6. INDICACIONES Y SEGUIMIENTO = dSSe s

INDICACIONES

SERENAR POLICLINICA DE PREMATUREZ D

* DEPARTAMENTO (PNA)
% SERVICIO PNA DE REFERENCIA

OTROS (Especificar)

% PLAZO PROXIMO CONTROL

NOMBRE Y APELLIDO DEL ACOMPANANTE
NUMERO DE DOCUMENTO

DOMICILIO DEL ACOMPANANTE
TELEFONO DEL ACOMPANANTE

ViNcuLO

2. ESPECIALISTA - INTERCONSULTA

HISTORIA ESPECIALISTA

DIAGNOSTICO ESPECIALISTA

FIRMA



