CARAB|ACCIDENTE OFIDICO Céd. INS: 100

V.2006,1 RELACION CON CARA A
A.NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE B.TIPODEID.*  [C. No. DE IDENTIFICACION

*TIPO DE ID: 1-NU : NUIP |2 - RC : REGISTRO CIVIL |3-TI: TARJETA DE ID |4 - CC : CEDULA CIUDADANIA |5 - CE : CEDULA EXTRANJERIA |6 - PA : PASAPORTE | 7 - MS : MENOR SIN ID | 8 - AS : ADULTO SIN ID

4. DATOS DEL ACCIDENTE
4.1. FECHA DEL ACCIDENTE 4.2. NOMBRE DE LA VEREDA DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE:

7T

DIA ANO
4.3. ACTIVIDAD QUE REALIZABA EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE CUAL
, OFICIOS RECOLECCION )
ElRECREAC\ON IzlAGRICULTURA IleOMEST\COS ElCAMINAR EDESECHOS ACTIVIDAD ACUATICA Elomo >
4.4. TIPO DE ATENCION INICIAL: CUAL
, , INMOVILIZACION DEL INMOVILIZACION DEL
ElINCISION ElPUNCION ElSANGRIA ElTORNIQUETE ElENFERMO (CAMILLA) ElM,EMBRO LESIONADO Elomo =
4.5. ESTUVO SOMETIDO A PRACTICAS NO MEDICAS: CUAL

EPOCIMAS EREZOS EEMPLASTOS DE HIERBAS ENINGUNO EOTRO l"

4.6. LOCALIZACION DE LA MORDEDURA

ECABEZA (CARA) EBRAZO DERECHO EBRAZO IZQUIERDO EANTEBRAZO DERECHO 5 |ANTEBRAZO IZQUIERDO MANO DERECHA
EMANO IZQUIERDA DEDOS DE LA MANO ETORAX ANTERIOR TORAX POSTERIOR 1 |MUSLO DERECHO @MUSLO IZQUIERDO
PIERNA DERECHA PIERNA IZQUIERDA @PIE DERECHO PIE IZQUIERDO EDEDOS DEL PIE OTROS

4.7. EVIDENCIA DE HUELLAS DE COLMILLOS: 4.8. SERPIENTE IDENTIFICADA: 4.9. SERPIENTE CAPTURADA:
[ [ab k[ Bl [k
4.10. AGENTE AGRESOR, IDENTIFICACION GENERO: CUAL

EBOTHROPS ElCROTALUS ElMICRURUS ElLACHESIS ElSIN D OTRO l"

4.11. AGENTE AGRESOR, NOMBRE COMUN:

EMAPANA EEQUIS ECUATRO NARICES ECABEZA DE CANDADO ERABO DE CHUCHA VERRUGOSA ORIECA EVIBORA DE PESTANA
RABO DE AJi EVENTICUATRO JERGON EJARARACA @CASCABEL @CORAL BOCA DORADA @OTRO

5.CUADRO CLINICO

5.1. MANIFESTACIONES CLINICAS %MARQUE CON X LOS QUE SE PRESENTEN 5.2. {CUAL OTRO?

ERITEMA ElFLICTENAS ElPARESTESIAS ElEQU[MOSIS ElHEMATOMAS OTRO
5.3. MANIFESTACIONES SISTEMICAS

) DOLOR FASCIES
NAUSEAS VOMITO SIALORREA DIARREA BRADICARDIA HIPOTENSION ABDOMINAL n NEUROTOXICAS
ALTERACIONES m ALTERACION DEBILIDAD m OTROS SINTOMAS HEMORRAGICOS
DE LA VISION SENSORIO MUSCULAR OLIGURIA CIANOSIS A DISTANCIA

EDEMA DOLOR

5.4. COMPLICACIONES LOCALES CUAL
Elcauuns ElABSCESO ElNECROS\S ElMIONECROSIS El FASCEITIS Elomo >
5.5. COMPLICACIONES SISTEMICAS CUAL

ANEMIA AGUDA SHOCK )
SEVERA HIPOVOLEMICO SHOCK SEPTICO
5.6. SEVERIDAD DEL ACCIDENTE (Ver clasificacion del Protocolo)
LEVE

IRA Elcm OTRO |->
MODERADO ElSEVERO

6.EXAMEN DE LABORATORIO

[v] (2]

6.1. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA RESULTADO [FECHA RESULTADO: RESULTADO: (Valor)
DIA MES ANO DIA MES A!lo D DIA MES ANO
6.2. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA RESULTADO |FECHA RESULTADO: RESULTADO: (Valor)
DIA MES ANO DIA MES A!lo D D DIA MES ANO
6.3. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA RESULTADO |[FECHA RESULTADO: RESULTADO: (Valor)
DIA MES ANO DIA MES ANO D D DIA MES ANO
6.4. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA RESULTADO |FECHA RESULTADO: RESULTADO: (Valor)
DIIA M!ES Alllo DIIA M!ES Alllo D D D DIA M!ES Arllo
~ |muEsTRA: 1-SANGRE | 2- ORINA
MARQUE ASI: |PRUEBA: 17 - PLAQUETAS | 20 - CREATININA | 22-PT| 23-PTT |27 - BUN | 28 - FIBRINOGENO
RESULTADO: 1-POSITIVO | 2 - NEGATIVO | 3 - SIN PROCESO | 4 - INADECUADO |5 - DUDOSO | 6 - VALOR REGISTRADO | 9 - DESCONOCIDO

7.ATENCION HOSPITALARIA

A. TRATAMIENTO ESPECIFICO (SUERO ANTIOFIDICO;

7.1. ;EMPLEO DE SUERO? |7.2. TIEMPO TRANSCURRIDO: 7.3. TIPO DE SUERO ANTIOFIDICO:
. Registre el nimero Dias y/o Horas ANTIOFIDICO POLIVALENTE ANTIOFIDICO ANTI_
Si NO transcurridas entre la mordedura y (BOTHROPICO, LACHESICO, CROTALICO). MONOVALENTE CORAL OTRO
la administracion del suero. DIAS HORAS
SI MARCO OTRO REGISTRE CUAL: 7.4. DOSIS DE SUERO: (Ampollas) 7.5. TIEMPO ADMINISTRACION SUERO:
l_> Registre el nimero ampollas I_' Registre el nimero Horas y/o Minutos |_>

suministradas al paciente que demoro la administracion de
en el espacio sefialado. AMPOLLAS suero antiofidico. HORAS | MINUTOS

B. OTROS TRATAMIENTOS MEDICOS
7.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO:  [7.7. TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

) DRENAJE DE LIMPIEZA EXCERESIS DE TEJIDO )
Sl NO ABSCESO QUIRURGICA NECROTICO FASCIOTOMIA INJERTO DE PIEL AMPUTACION




