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FECHA Y HORA DE SALIDA 
 

DÍA MES  AÑO HORA SALIDA HORA DE LLEGADA 

     
 

DATOS GENERALES DEL USUARIO 

NOMBRES Y APELLIDOS  
IDENTIFICACIÓN  
ASEGURAMIENTO  
ACUDIENTE/ACOMPAÑANTE  
TELEFONOS  

 
DATOS ADMINISTRATIVOS DEL TRASLADO 

 

IPS REMISORA: IPS RECEPTORA: 

SERVICIO REQUERIDO: DIAGNÓSTICO: 

MÉDICO REMISOR: 

ACOMPAÑANTE (s) IPS: NOMBRE Y CARGO:                   

NOMBRE Y CARGO: 

DESTINO INICIAL ESE BELLO SALUD SEDE ROSALPI 

DESTINO FINAL  

CONDUCTOR DE LA AMBULANCIA: 

ENTIDAD QUE PRESTA EL SERVICIO: PLACA:                

 
 

CONDICIONES DURANTE EL TRASLADO 
 

PA: FC: T° FR SPO2 

ESTADO DE CONCIENCIA 
CONDICIONES DURANTE EL TRASLADO Y A LA ENTREGA 

 

 

 

 

 
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

 

 

 
FECHA Y HORA DE RECEPCIÓN 

 

DÍA MES  AÑO HORA 

    
 

  
NOMBRE, FIRMA Y CARGO DE QUIEN ENTREGA NOMBRE, FIRMA Y CARGO DE QUIEN RECIBE 

 


