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Fecha: _/ /
catedrao clinicaz
Apellido y nombres del accidentado: 0000000
N°dedocumento: 0000000000
Direccion: 0@ Teléfono:

Condicion (alumno, docente, no docente):

Tipode accidente: 0000000000000
Caracteristicas del elemento: 0000000000000
Fuente (subraye segun corresponda) Conocida-Desconocida

Datos de la fuente conocidax 0000000000000
pireccion: 0@ Teléfono:

Tratamiento inicial realizado:

Derivacion a centro especializado (subraye segun corresponda) Si No
En el caso de corresponder Si, complete los siguientes datos:
Nombre del centro: 0000000000000
Fecha de derivacion: __/ /  Hora:

Tipo de traslado (ambulancia publica o privada, auto particular o transporte publico):

Datos de la persona que acompana al accidentado:

Apellido y nombre:

Cargo: N

Comunicacion del accidente al familiar o responsable del accidentado

Apellido y nombre de la persona que recibe la comunicacion:

Vinculoconelaccidentado: ____ Viade comunicacion:

COMUNIQUE SOBRE EL ACCIDENTE POST EXPOSICION A LA SECRETARIA ASISTENCIAL.
ENVIE COPIA DEL PRESENTE FORMULARIO.

Firma, Aclaracion y Cargo del Responsable de la Clinica o del Turno
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