SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
S SUBSECRETARIA DE PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS E INSUMOS
CIUDAD DE MEXICO PROGRAMA DE VOLUNTAD ANTICIPADA Y CUIDADOS PALIATIVOS

CAPITAL DE LA TRANSFORMACION

Folio:

FORMATO DE INGRESO A CUIDADOS PALIATIVOS

Unidad Médica Hospitalaria:
Direccion: Teléfonoy extension:
Servicio Tratante: Médico tratante:

FICHA DE
IDENTIFICACION
Nombre completo del paciente: ‘

Fecha de nacimiento
del paciente:

Edad:

Numero de
Expediente:

Sexo Femenino Masculino

Colonia: Alcaldia:

Direccion del eI
paciente:

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

Nombre del Cuidador Primario: ‘

Teléfono del familiar o Cuidador: EeElglei|ETS ’ Celular (es): ’

Diagnostico (s)
Fecha de ingreso al Servicio de Cuidados Paliativos:

¢ Es referido de alguna otra Institucion?: Si No ¢Cual?
¢, Se contra refiere a otra Instituciéon?: Si No ¢ Cual?

Escalas de Valoracién en
Cuidados Paliativos

Escala de Funcionalidad en indice Pronéstico Paliativo
Cuidados Paliativos (PPS) (PPI):

Tratamiento farmacolégico

para el control del dolor
Medicamento/presentacion Dosis y tiempo de preinscripcion Via de administracion

Tratamiento
Multidisciplinario

Enfermeria Psicologia Nutricién Trabajo Social

¢ Se refiere a otro Hospital, Institucién o al Programa de Salud en tu Casa? Si No ¢Cual?

Teléfono de lainstitucion de referencia

Personaalaque se refiere:

Médico:

Cédula profesional:

PARA USO EXCLUSIVO DE PERSONAL DE SALUD



