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W ATUNTAMIENTO DF DNACANTEPEC
31014 2000

Coordinacién Municipal de Proteccién Civil

y Bomberos Zinacantepec

ZINACANTEPEC

PARTE DE SERVICIO DE BOMBEROS Y RESCATE

Hora de salida: Fecha: / / A auxilio en el lugar FOLIO No.
Hora de liegada al lugar: Nimero de Unidad: B No requirié auxilio ,
Hora de llegada a la base:_____ | Solicitado por: C apoyo a otro municipio
Km. de salida D Se neg6 a ser apoyado
Km. Liegade:
DATOS DEL SERVICIO PERSONAL QUE ATENDIO EL SERVICIO
Jefe de Servicio:
. ors
Ubicacién del Serviclo: g:“d \
No. Exterior: Bom"'hm" ”
Barrlo o Colonia: - Bombero:
Municipio: Bombero: [ TRU
Radio-telefonista:
TIPO DE SERVICIO UBICACION D ACCIONES REALIZADAS MANIOBRAS -
INCENDIO Ol casaHaB EXTINCION O |Tendidodelinea/s o
EXPLOSION Of inpusTRIA O controL FuGa 0 | chorro directo Ol
FUGA DE GAS/comBusT  LJ} comercio Cl| exteRMINIO O | cortina O
FUGADE SUST ToxicA | viaumapicarie | DESASOLVE O | Aspercion PQS O
ENJAMBRE DE ABEJAS OJ| RURAL/FORESTAL ]| EVACUACION O | Aspercién espuma B
INUNDACION 0| otro ]| APUNTALAMIENTO O | Remosion de escombro ’
SIMULACRO O ACORDONAMIENTO O | Derribo de techumbre [
CHOQUE CJ ROMBO DOT EXTRICACION O | Derribo de puerta 8
VOLCADURA O RESCATE CON CUERDAS O | Derribo de barda
PRENSADO O CAPACITACION O | Derribo de arboles
EVALUACION ESTRUCTURA [] Otro O | Desramado de arboles B
RESCATE CADAVER O especifique Brecha contra fusge  []
OTRO O Extraccion de agua B
Especifique . Recarga de agua
Nombre de la sustancia: Lavado vialidad ]
Autoridades que tomaron Conocimiento: SN D
Cipac. contenedor: lts - ) 'éamamler;to tanque
NO. ID SUSTANCIA ST
Corte de energia elec
Nombre de la sustancia: goemcomd;: sd‘;u:ﬁl::?;c

DESCRIPCION DEL SERVICIO:
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Fecha [ ] J ~| Folio: | [ | [
FORMATO DEATENCION PREHOSPITALARIA
PROTECCION CIVIL ZINACANTEPEC
I. Control: V1. Evaluacion Inicial:
Numero de ambulancia: Nivel de Consciencia:
Operador: Via aérea: Permeable Comprometida Reflejo deglucion SI NO
Prestadores del servicio: Ventilacion:
Inspeccion:
Cronometria
Km de Salida e Hora Salida |Hora Liegada S Hora H. tal{ Mora B. Km de Liegada
Liamada eg Traslado ora Hospita ora Base m de Liega
Auscultacion:
Pulso: Calidad:
Plel:
I1. Datos del servicio:
Exploracién Fisica: (especifique)
Calle: 1.3
Entre: 2.-
y
Coionia: 8-
Delegacion y/o Municipio:
Lugar de Ocurrencia: s
I11. Datos del paciente: 5.-
Nombre: Pupilas:
Sexo: M F  Edad: | ] | | Hora| FR | FC | TAS | TAD [ sa02] Temp| Giuc [ Ca] ECG] TSM
Anos Meses
Domicilio:
Colonia: Prioridad:
Teléfono: A:
Delegacién:
Ocupacion: M:
IV. Causa traumatica: P
Agente Causal: (especifique) L:
E:
Accidentes automovilisticos: VII. Gineco Obstetricia:
Colisién: Si NO Volcadura: Si NO
Contra objeto: FIJO MOV Impacto: Frontal Lateral Posterior Gesta Para Abortos Cesdreas
Parabrisas: Integro Roto Volante: Integro Doblade Inicio de Contracciones Duracion
Bolsa de aire: S| NO Cinturén de seguridad SI  NO Sangrado Transvaginal Anormal’ Si NO Hera delnicio
Dentro del vehiculo: St NO
Fecha de ultima regla
V. Alteracion Clinica: Datos posparto
Respiratoria Digestiva Hora ge Nacimiento Lugar
Gardiovascular Gineco Qbstetrica Placenta Expuisada. S| NO
Neurologica Urogenital
Mataball Emocional Praducto Vivo  Muertc Sexo: Masc Fem
Misculo esquelética Otra Apgar Silverman
fer Minuto 5 Minutos
Especifique:




WVIIl. Tratamiento:
Via aérea:

Control Cervical:

Oxigencterapia:

Dispositivo:

Its x minuto:

Azistencia Ventilatorla: S| NO

Dispositivo:

Frecuencia: Violuman:

X. Datos Legales:
Vehiculos Involucrados:
TIPO Y MARCA PLACAS
1-
2-
3.-
4~
Autoridad (es) que tomaron conocimiento:
S. PUBLICA. CE:S. P.F.P. S. PRIVADA
Unidades:

Mombre del {0s) oficial (es):

Control de Hemorragias:

Pertenencilas:

Especifique

Via Venosa 81 NO Cantidad:

No.De Cateter: | | | | Nombre y firma de quien recibe pertenencias:
Solucion:

Cantidad:

Otros (especifique)

XI. Observaciones:

Farmacos, dosis, via de administracion

Médico (s) Responsable (s):

XIL. Hospital Receptor

IX: Traslado:

Institucién o lugar al que s traslada al paclente:

Nombre y Fimna (guisn racibe) Nombre y Fima (quisn enirega)

XIIT Material Utilizado: (especimique):

L

Hellcoptaro Matricula: | |

NEGATIVA DE ATENCION
Declaro que NO acepto las sugerencias que me hace
el personal de ambulancia de Protecclém Civil
Zinacantepec en cusnto al tratamiento y/o traslade a
un Hospital; por lo que eximo a Proteccién Civil
Zinacantepec y a dicho personall paramédico de toda
rasponsabllidad que derive

Mdaterial Cantidad

XIV. Ministerio Piblico:

Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma de quien recibe




