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Datos Personales

Nombre:
Identificacion: Edad:
Seguridad Social:
Direccion:
Teléfonos:
Acudiente:
Identificacion del Acudiente: Parentesco:
Teléfonos del acudiente:
Correo electronico del acudiente:
Personas con quien vive:
Nombre Edad Parentesco
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DATOS CLINICOS

Fecha del accidente:

Fechade Ingreso: Fechade egreso:

Agente que causé laquemadura:

Zona corporal afectada:

Gradode laQuemadura:

% superficie corporal quemada:

Indicaciones recibidas al momento del egreso:

Le formularon medicamentos para manejo en casa: Si No

Los medicamentos fueron entregados por la EPS’S en menos de 24 horas después del egreso
hospitalario:Si.  No  Porque:

Requiere seguimiento médico: Si No (iraseguimiento médico)
Requiere seguimiento Psicoldgico: Si No (ira seguimiento psicoldgico)
Requiere seguimiento nutricional: Si No (ira seguimiento nutricional)
Requiere terapiasfisicas: Si  No  (iraseguimiento de terapias)
Tieneincapacidad médica? Sii  No  Cuantotiempo?

Requirio cirugias durante el seguimiento? Si No

Fechade lacirugia:

Motivo de la cirugia:

Requirié hospitalizaciones durante el seguimiento: Si No

Fecha de la hospitalizacion:

Motivo de la hospitalizacion:

Fallecié durante el seguimiento: Si No

Fecha de la Defuncién:

Motivo de la Defuncion:
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SEGUIMIENTO MEDICO

Fecha primer control médico después del egreso:
Asistié?: SiCINo[_IPorque:

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento medico:

Fecha préximo control médico:

Fecha control médico:
Asistié?: Si[CINo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control médico:

Fecha préximo control médico:

Fecha control médico:
Asistio?: Si [JNo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control médico:

Fecha préximo control médico:
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SEGUIMIENTO PSICOLOGICO

Fecha primer control psicolégico:
Asistié?: SiCINo[_IPorque:

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento psicologico:

Fecha proximo control psicolégico:

Fecha control psicologico:
Asistié?: Si[CINo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control psicoldgico:

Fecha proximo control psicolégico:

Fecha control psicolégico:
Asistio?: Si [JNo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control psicoldgico:

Fecha proximo control psicolégico:
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SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Fecha primer control nutricional:
Asistié?: SiC.INo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento nutricional:

Fecha proximo control nutricional:

Fecha control nutricional:
Asistié?: Si[CINo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control nutricional:

Fecha proximo control nutricional:

Fecha control nutricional:
Asistio?: Si [JNo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en el control nutricional:

Fecha préximo control nutricional:
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SEGUIMIENTO DE TERAPIAS FiSICAS

Fecha primera Terapia Fisica:
Asistio?: SilCJNo[_IPorque:

Indicaciones recibidas en el primera Terapia Fisica:

Fecha proxima Terapia Fisica:

Fecha TerapiaFisica:
Asistié?: Si[CINo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en |la Terapia Fisica:

Fecha proximo control Terapia Fisica:

Fecha TerapiaFisica:
Asistio?: Si [JNo[_]Porque:

Indicaciones recibidas en la Terapia Fisica:

Fecha préxima Terapia Fisica:
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