LISTA DE VERIFICACION DE RECHAZO DEL PACIENTE DEL EMS

Nombre: Edad: Fecha:
Ubicacion de la llamada: Informe #

Evaluacion del paciente (completa cada item, encierra en un circulo la respuesta adecuada)
1. Orientado a: Persona? Si N Lugar? Si No Tiempo? Si' No Situation? Si' No
2. Nivel alterado de confusion? Si No
3. Lesion craneal? Si No
4. Ingestion de alcohol o drogas mediante examen de historia? Si No

Control Médico (completar cada item, marcar la respuesta adecuada)
Contactado por: Teléfono Radio a las horas
No se puede contactar (explicar en comentarios)
Pedidos:
El paciente podra rechazar el tratamiento y/o el transporte indicado.
Usar fuerza y/o restricciones razonables para proporcionar el tratamiento indicado.
Utilice fuerza y/o restricciones razonables para el transporte.

Comentarios:

Asesorado al paciente (completa cada elemento, marca con un circulo la respuesta adecuada)
Si No Se necesita tratamiento/evaluacion médica.
i No Se necesita transporte en ambulancia.
Si No Sin tratamiento/evaluacion médica se podrian producir mas dafios o la muerte.
i No El transporte por medios distintos a la ambulancia podria ser peligroso debido a la enfermedad/lesién
actual del paciente.
Si No Se proporciona al paciente una hoja de consejos sobre rechazo.
i No El paciente no aceptaria la hoja de consejos de rechazo.

Disposicion
Rechazd todos los servicios de EMS.
Transporte rechazado, tratamiento de campo aceptado.
Tratamiento de campo rechazado, transporte aceptado.
Liberado bajo custodia propia.
Liberado bajo custodia de la agencia de focalizacion legal.
Agencia: Oficial:
Liberado al cuidado de la custodia de un familiar o amigo.

Nombre: Relacion:

Comentarios (use el reverso de la pagina para espacio adicional)

Firma del provedor: Fecha:
Firma del provedor: Fecha:

This resource is being provided by VFIS Client Risk Solutions (VFIS) as a courtesy. VFIS disclaims any and all liability

related to the use of this resource, including the treatment and/or transportation of the patient.




