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OBJETIVO GENERAL

Estandarizar el llenado de la Hoja de Registro de Traslado Secundario, para evitar conflictos
que puedan poner en riesgo la seguridad del paciente o retrasar la realizacion de traslados
secundarios.

INFORMACION RELEVANTES A REGISTRAR

Existe informacién que por motivos legales y administrativos debe ser correctamente

registrada. La informacién relevante a registrar es la siguiente:

1. Fecha, QTCy hora de solicitud.
Nombre, edad, peso y sexo del paciente.
Identificacion del médico regulador.
Diagnéstico del paciente.
Control de signos vitales iniciales.
Tipo de via aérea, modalidad de apoyo ventilatorio y uso de drogas vasoactivas.
Eventos adversos durante el traslado.
Checklist y clasificacién del traslado, al reverso de la hoja.
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Marque el siguiente checkiist ()

U Si esta en ventilacién mecanica: en sedacién profunda (SAS 1-2) y sin esfuerzo ventilatorio.
0 Medicamentos suficientes para la duracién del traslado (sedo-analgesia y vasopresores).

0O Documentacion disponible (imagenes, interconsulta, exdmenes, carta de resguardo, etc.).
OO Comunicacién directa con el receptor (confirmar cupo y actualizar estado del paciente).

O Personal de apoyo si es necesario (pediatra, ayuda para movilizar al paciente, etc.).

O Autorizacién para préstamo de equipos y coordinacién de devolucién si es necesario.

Marque el tipo de trasiado (&)

0O D-1 Riesgo vital inmediato. Emergencia tiempo-dependiente
- Traslado mas rapido posible.
0 D-2 Riesgo vital mediato, pero puede esperar algunas horas.
> Necesita traslado para recibir cuidados necesarios.
- Considere: movil de otra area, movil de traslado y/o médico especialista de llamado.
0 D-3 Sin riesgo vital inmediato, pero en centro médico incapaz de manejar deterioro.
- Puede esperar o realizarse por otros medios. Avisar precoz si hay deterioro.
J D-4 Sin riesgo vital inmediato y en centro médico capaz de manejar deterioro.
—> Puede esperar o realizarse por otros medios
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