CIUDAD DE MEXICO | SECRETARIA
F DE SALUD PUBLICA

Fecha:

Folio:

FORMATO DE INGRESOA CUIDADOS PALIATIVOS

Unidad Médica Hospitalaria:
Direccion: Teléfonoyextension:

Servicio Tratante: Médico tratante:

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre completo del paciente: ‘

Fecha de nacimiento del
paciente:

Edad:

Nimero de
Expediente:

Sexo Femenino Masculino

Direccion del [EeEUENANCH Colonia: Alcaldia:

paciente:
Teléfonos del paciente: Particular: ’ Celular (es):

Nombre del Cuidador Primario: ‘

Teléfono del familiar o Cuidador: Particular: ’ Celular (es): ’

Diagnostico (s)

Fechadeingreso al Servicio de Cuidados Paliativos:
(Esreferidodealgunaotra Institucion?: Si No ¢Cual?

;Secontra refiere aotraInstitucion?: Si No ;Cual?
Escalas de Valoracién en Cuidados
Paliativos

Escala de Funcionalidad en £ P L ’
Cuidados Paliativos (PPS) Indice Prondstico Paliativo (PPI):

4
. Tratamientofarmacolégico parael |
control del dolor
Medicamento/presentacidn Dosis y tiempo de preinscripcion Viade administracion

Tratamiento Multidisciplinario

Enfermeria Psicologia Nutricion Trabajo Social

;(Serefiere a otro Hospital, Institucion o al Programa de Salud en tu Casa? Si No ;Cual?

Teléfono delainstitucidn de referencia

Personaalaque se refiere:

Médico:

Cédulaprofesional:



