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RESOTUCIóN N'
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M.S.-
R.U. N" 2.425.049.-$rla""" l" 6^¡""'?la,

t 6 DIC 2p2¿

Que los mencionodos flchos lienen por objeto e regisko enmorcodo en el
forlolecimienlo de lo red de olención de lAM, poro mejoror lo colidod de olención,
reducir complicociones y lo morlolidod por eslo couso;

QUE IO DIRECCIÓN GENERAL DEL SEGUNDO Y ÍERCER I'I¡VtL O¡ ¡TEtICIÓI'¡ Y IO
DIRECCIÓN GENERAL DEL PRIMER NIVET DE ATENCIÓN, OMbO§ dE ESIE MINISTERIO,
hon iomodo su debido ¡ntervención;

QUE O DIRECCIÓN DE ASUNTOS JURíDICOS dE ESiE MINISTERIO, hq iOMOdO
inlervgnción de competencio;

Por ello;

I.A MINISTRA SECREIARIA DE ESIADO DE SAI.UO

RESUEI.VE

AnTíCUIO 1".- Aprobor los "Fichos de Relevomiento poro lo otención del lnforlo
Agudo de Miocordio (lAM)", presentodo por Io COORDINACIÓN DE PREVENCIÓN
DE ENFERMEDADES CRÓNtCAS NO TRANSMTSTBLES de este MtNISTER|O, que odjunto
formo pole de lo presente Resolución, los cuoles tienen por objeio el registro
enmorcodo en eL forlolecimienlo de lo red de oiención de lAM, poro mejoror lo
colidod de olención, reducir complicociones y lo morlolidod por eslo couso, en
virlud o lo expresodo en ós considerondos precedentes.-

lnrícuto 2".- cornLlnlcor , publicor, y orchivor.-
CM

PARANÁ

vtsTo:

Los preseñies octuociones por los cuoes se inlereso lo oproboción de los
"Fichos de Reevomlento poro lo olención del lnforto Agudo de Miocordio llAM)",
presentodo por lo COORDTNACTÓN Dt PRtvtNCtÓN DE ENFERMT-DADF5 CRÓNrCAs
NO TRANSM S]BLES de esle MIN¡STERIO; y

CONSIDERANOO:



er 5092
ESTABLECIMIENTO

CODIGO SISA/REFES:

Datos Filiatorios

IAM Entre Ríos

Nombre y Apell¡doi

F€che de Necim¡€ñt

DN t.

0irección:

Locdlidad.--

obrá Soci

Atención Prehospitalaria de IAM Fecha:

) Hor¿ de ¡nicio de los sínlomas segúñ el paciente

) Hore d€ ¡ñgreso

> ¿Se adm¡n¡slró ASPIRINA?

T¡aslado
) Hora de iñ¡cio de Trast¿do:

st_ N0 ¿Ctopidogrel? Sl 
- 

N0-

t Hor¿ de ltegada a centro de meyor comple¡ided

Atención Hospitalaria
) Hora de ln¡cio dé Trombotílicos: (ño tlener s¡ no correspoñde)

) Hora de vatoración de cr¡ler¡os de reperfus¡ón: 

- 

(no ttener si no corresponde)

Hora de 2'ECG Trornbolílicos ex¡losos: Si / No

CENTRO CON HEMODINAMIA: FECHA

a de rescate/estrategia farmaco invasiva:si / ¡ro
a primaria: si / No

) Hora de lnllado de batón en Hemod¡nam¡.: .

) fiernpo eñ m¡nulos puerla-baton: (S0L0 Sl ES APTCI')

) Fluio d€ TlMlepicárdico inic¡at: (vetor de 0 el3).--------.

) Flujo de llMI epicárdico linatfvalor de 0 á 3)--.-.-..-.-.-.-..

Angioptasti
Angioptasti

Firma y sello

» Horá de Primer ECG



ESTABLECIMIEUTo:---

c00tc0 stsA"/REFES

Datos Filiatorios

FICHA ALTA

Nombre y Apett¡do:

Fechá de Necimi€ñl

0irección

Locatided

ÍRATAMIENTO AL ALfA

Ant¡agregente:--.-........-. ----...(con dosis)

Estalinas (con dosis)

OTRO

t Se indica Rehabilrtación Cardrovascular: ¿Se prográma lurno para comenzar ta mism¿? sl / N0
) P¿cieñte tabaquista: Sl/ N0 ¿Ouedó regislrada ta conse¡ería p¿ra cese t¿báquico en la HC? Sl /

NO

COT.TTRAREFERENCIA (NoMBRE DEL EFEcToR oEL ÁREA

Firme y sello

5092

ALTA hospltslarla de IAM Fecha:...,....,....,.......

I TRATAM IENTO iEAUZADO:

TR0MB0LlTlCo: sl/ N0

ANGIPLASÍIA 0E RESCAÍE / FARMAc0INVASIVA: Sl / N0

ANGI0PLASTIA PRIMARIA: Sl / N0

) Localizacrón del lnfarlo: ..... ..-.--.-..... *-.........

) Func¡ón Venlricul¿r: -*--,-.-.*..,...,,..-.--,----

) Complicación duranle la ¡nlern¿c¡ón: Sl / N0 (maraar coh c¡rcuto lo que corresponde)

ICC SHoCK CARDIoGENICo BLoOUEo A-V (que requ¡rió MCP) ANGoR PoSTIAM

0TRO: ---.-.-...........-.-.-.--



5092
ESTABLECIMIENTO

CODIGO SISA/REFESi lngresoEfector Sin Hemodinamia

DNI

0¡rección:

Localidad:--

Obra Soci

AteEcló!¡ Prehospltalarla de IAM Fecha

) Hora de ¡nic¡o de (os síntomas según el p¿ci€nte:

) Hor¿ de ¡ngreso: 

-

I Hora de Primer ECG

I ¿Se ¿dministró ASPIRINA? Sl 
- 

N0- ¿Clopidoqret? SI- N0-
Traslado
t Hor¿ de iñicio de Trésládo:

I Hora de ltegada a centro de mayor complejid

Atención Hospitalaria
I Hora de lnicio de Trombolíticos: (no tlenar si no corresponde)

) Hora de vatorac¡ón de cr¡ter¡os de reperfus¡ón: (no llener si ¡o corresponde)

Hora de 2'ECG: Trombolílicos exitosos: Si / No

Firma y sello

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

Datos Filiatorios
Nombre y Apellido: 

-

Fechá d€ N¡cimienlo:-

I


