\'l188 Seleccione...

NOMBRE:

BITACORA DE INCIDENCIAS
EN PRIMEROS AUXILIOS

DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD INTERNA

FECHA:

EDAD:

HORA DE INGRESO:

GRADO:

SIGNOS VITALES: F/C: F/R:

SP02:

T/A:

TEMPERATURA:

ABRASION

- | FRACTURA
CONTUSION { g [yxacion

HERIDA | HEMORRAGIA|QUEMADURA|  DOLOR

CRANEO / CARA

CUELLO

TORAX / AXILA

BRAZOS

ABDOMEN

ESPALDA

PELVIS

PIERNAS

PIES

OBSERVACIONES:

EGRESO DE LA ATENCION DE PRIMEROS AUXILIOS:

ATENDIO:

SEDIO AVISO A:  wiss
HORA DE SALIDA:

REALIZO LLAMADA:

COMUNICACION CON TUTORES:

DESTINO:

REGRESA AL AULA

S NO

SE RETIRA CON TUTOR

FIRMA DE TUTOR (SOLO SI ES NECESARIO)

DESCARGAR ARCHIVO [ BORRAR DATOS L
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