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CODIGO SISA/REFES:………………………………………………                      IAM Entre Ríos
	
	Datos Filiatorios
Nombre y Apellido: ________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:_______________________

DNI:___________________________________

Dirección: ___________________________________________________________________

Localidad:____________________________________________________________________

Obra  Social:_________________________________________________________________
Atención Prehospitalaria de IAM                                     Fecha:…………………

· Hora de inicio de los síntomas según el paciente: _________________

· Hora de ingreso: ____________

· Hora de Primer ECG: ________________

· ¿Se administró ASPIRINA?        SI ___  NO____         ¿Clopidogrel?     SI ___  NO____  
Traslado 
· Hora de inicio de Traslado: __________________

· Hora de llegada a centro de mayor complejidad:______________________________

Atención Hospitalaria
· Hora de Inicio de Trombolíticos: _______________________ (no llenar si no corresponde)

· Hora de valoración de criterios de reperfusión: ____________ (no llenar si no corresponde)

Hora de 2° ECG: _____________________        Trombolíticos exitosos:  Si / No   


                                                                                                                            ………………………
                                                                                                                                   Firma   y sello

………………………………………………………………………………………………………………………………
DEBE DEJAR UNA COPIA COMPLETA DE ESTA FICHA EN EL EFECTOR AL CUAL DERIVA SU PACIENTE 

	
	



 Página 2 | [Escriba su número de teléfono]

 Página 3 | [Escriba su dirección de correo electrónico]
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