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TRASLADO EN AMBULANCIA / PEDIDO MEDICO

Fecha: | |/

Datos de la/del afiliada/o a trasladar

Apellido y nombres:
N° de afiliada/o: Edad: Sexo: F D M D
Persona de contacto (familiar o tercero):

Teléfono de contacto:

Datos del servicio de traslado (marque con una X lo que corresponda)

Motivo del traslado: URGENCIA PROGRAMADO
Requerimiento de mayor complejidad | Sl NO
Alta a domicilio S| NO
Traslado para estudio/ tratamiento Sl NO

Complejidad del mavil requerida:

Comun sin médica/o Sl NO Con ventilador mecanico Sl NO
Comun con medica/o Sl NO Comun oxigeno suplementario Sl NO
UTIM adultos Sl NO Con bomba de infusion continua | Sl NO
UTIM pediatrica Sl NO Con vasoactivos Sl NO

Cua’ntas‘1 \2 \3 \4 \5 \otro:

Resumen de Historia Clinica (letra legible):

Diagnéstico:

Firma y sello del profesional solicitante Sello del establecimiento solicitante



