+ FORMATO TRASLADO PACIENTES

]
SANTA MARTA DT.CH.

ALCALDIA DE SANTA MARTA
Distrite Turistico, Cultural & Historic

Codig6: F-M-TAB-001 Versiéon: 001 05/09/2024

Fecha de creaciéon: 05/SEPT/2024

Fecha inicio de traslado:

Hora inicio de traslado:

Fecha de llegada al lugar de destino:

Hora de llegada al lugar de destino:

Fecha de terminacion del traslado:

Hora de terminacion del traslado:

No. De placa del Vehiculo:

Lugar de Traslado:

Nombres y apellidos del conductor que transporta:

Nombres y apellidos del paciente:

Tipo de identificacion:

No. De identificacion:

Edad:

Telefono: Direccion:

Nombres y apellidos del acompafiante:

Tipo de identificacion:

No. De identificacion: Parentesco:

Motivo del traslado:

Tipo de Traslado (Redondo, Simple):

APBS:

SOAT: |Aseguradora: |P()Iiza:

Nombres y apellidos de auxiliar de enfermeria:

Tipo de identificacion: |No. De identificacion:

Diagnostico:

Descripcion de Hallazgos en caso de Accidente de transito:

Signos vitales al inicio del traslado: TA: FC: FR: TEMP: Sa02:
Glasgow /15
Signos vitales al finalizar del traslado: TA: FC: FR: TEMP: Sa02:

Glasgow /15

Firma del Paciente o Acompariante:

Huella (en caso de no saber firmar)

Firma de auxiliar de enfermeria que asiste el traslado

Nombre de persona que recibe al paciente

Firma de persona que recibe al paciente

Sello institucién que recibe al paciente




