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TRASLADO PEDIATRICOS Y NEONATALES
DE ALTA COMPLEJIDAD

DATOS DEL PACIENTE

Apellido y Nombres: PN

EG
EDAD: |:| horas I:I dias Para el caso de menores de 1 mes Peso Actual
Hora de Nac.
I:I meses I:I afios Para el caso de mayores de 1 mes Apgar

RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA (CONSTATAR ULTIMA EVOLUCION Y LABORATORIO)

DIAGNOSTICO Motivo o indicacién del traslado

. . Hora FC FR T° TA Sat 02 con/sin 02 Glasgow
Signos vitales
¢Requiere incubadora? Sl NO___ ¢Internacion domiciliaria? Sl NO___
Suficiencia Respiratoria
Intubacién endotraqueal: SI_~ NO___ Traqueostomizado: SI _~ NO___
Respira espontaneamente: SI_~ NO___
Ventilacién asistida: SI__~ NO__ ARM ___ BIPAP
Requerimiento de Oxigeno: Naricera Halo__ Méascara__~  ARM

Suficiencia Cardiovascular

Cardiopatia congénita: Sl NO___
Infusion de prostaglandina (Ductus dependiente) SI__~ NO___ Dosis:
Drogas inotropicas y/o vasoactivas: SI__ NO____

¢, Cuales y que dosis?
¢, Cuales y que dosis?
¢,Cuales y que dosis?

Accesos Vasculares

Via periférica: SI __~ NO__ ;Cuantas?

Via umbilical (RN) Sl NO :
— — FIRMA DEL MEDICO

Vias centrales: Sl NO___ SELLO

Bombas deinfusibn:  SI_ NO__ ;Cuantas?

Localizacion del paciente en la institucion que deriva
Institucion - Sector / Piso / Cama:
Médico que deriva:

Localizacion del paciente en la institucion que recibe
Institucion - Sector / Piso / Cama:
Médico que recibe:




