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INFORME ASISTENZA SANITARIA

U Lesionados durante o desenrolo das probas deportivas tuteladas
pola Federacion Galega de Automobilismo

DATOS DO LESIONADO
__|Piloto | _|Copiloto | |Organizacion Puablico | N° licenza: Numero:
Nome e Apelidos: DNI Teléfono
Enderezo: Data Nacemento:
DATOS CLINICOS HORA DA ASISTENZA
MOTIVO DA ASISTENZA: LESIONS QUE PRESENTA:
ALERXIAS:
TRATAMENTO E PROCEDEMENTOS APLICADOS:
HORA / / i
TA.
F.R.
C.R.
SAT.02
GLASGOW
GLUCEMIA

OBSERVACIONS DE ENFERMERIA

OBSERVACIONS RESCATE

OUTROS:

[[] Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVA (UVI MOBIL) Acompafia Equipo Sanitario Coche R1LJR2[JR3[JR4[ISI[] NON[]
[[] Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVB (ASISTENCIAL) Acompafia Equipo Sanitario Coche “R” Si [[] NON [
[[] ASISTENZA “IN SITU” ] Acompania traslado ao hospital outro médico presente na proba.

] INDICASE TRASLADO PERO O LESIONADO NON ACEPTA (Sinatura da alta voluntaria)

ALTA VOLUNTARIA
Asdo. Paciente Asdo. Testigo 1 Asdo. Testigo 2 Asdo. Testigo 3
Observacions:
)
\ A
!
|
Data: En a 20.... w
Médico: | DUE: ‘ Técnico/Rescate: Selo centro sanitario receptor lesionado: ‘
N° Col. | N° Col. | DNI. HORA: \
| | |
[ | |
| | |
| Asdo.: | Asdo.: | Asdo.: |
- ORIXINAL BRANCA para TM.S.

- COPIA AZUL para Federacion Galega de Automobilismo/Aseguradora.
- COPIA AMARELA para Paciente/Centro Sanitario de destino.

Hc.U.N° (000 1

Aos efectos do previsto na Lei Organica 15/1999, de 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caréacter Persoal (LOPD), informamos que os seus datos persoales seran gardados, e custodiados,
nun ficheiro propiedade da “Federacion Galega de Automobilismo”, e oderan ser facilitados aos servizos médicos da aseguradora concertada pola F.G. de A. e o centro médico receptor do lesionado.
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Lesionados durante o desenrolo das probas deportivas tuteladas

pola Federacion Galega de Automobilismo

BATOS DO LESIONADO
| | Piloto | |Copiloto | |Organizacién | |Publico | N°licenza: Numero:
Nome e Apelidos: DNI Teléfono
Enderezo: Data Nacemento:
DATOS CLINICOS HORA DA ASISTENZA
MOTIVO DA ASISTENZA: LESIONS QUE PRESENTA:
ALERXIAS:
TRATAMENTO E PROCEDEMENTOS APLICADOS:
HORA / / i
T.A.
F.R.
C.R.
SAT.02
GLASGOW
GLUCEMIA

OBSERVACIONS DE ENFERMERIA

OBSERVACIONS RESCATE

 OUTROS:

[ Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVA (UVI MOBIL) Acompafia Equipo Sanitario Coche R1IR2[IR3[IR4ISIC 1 NON[]
[[] Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVB (ASISTENCIAL) Acompafia Equipo Sanitario Coche “R” Si [] NON []
’ [[] ASISTENZA “IN SITU”[C] Acompana traslado ao hospital outro médico presente na proba.

[] INDICASE TRASLADO PERO O LESIONADO NON ACEPTA (Sinatura da alta voluntaria)

Aos efectos do previsto na Lei Organica 15/1999, de 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caracter Persoal (LOPD), informamos que os seus datos persoales seran gardados, e custodiados,
nun ficheiro propiedade da “Federacion Galega de Automobilismo”, e oderan ser facilitados aos servizos médicos da aseguradora concertada pola F.G. de A. e o centro médico receptor do lesionado.

| ALTA VOLUNTARIA

!

' Asdo. Paciente Asdo. Testigo 1 Asdo. Testigo 2 Asdo. Testigo 3 -

i Observacions:

| |

| ks

) Data: En a 20 '
Médico: DUE: Técnico/Rescate: Selo centro sanitario receptor lesionado: 77'
N° Col. N° Col. DNL HORA: ‘
Asdo.: Asdo.: Asdo.: l

- ORIXINAL BRANCA para T.M.S.

- COPIA AZUL para Federacion Galega de Automobilismo/Aseguradora.

- COPIA AMARELA para Paciente/Centro Sanitario de destino.
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; J) FEDERACION GALEGA {'l,%@wwg‘ INFORME ASISTENZA SANITARIA

DATOS DO LESIONADO , S e |

__ Piloto [ |Copiloto | |Organizacién t:PL’Jb]iCO N‘f]icjnza: Numero: |

Nome e Apelidos: DNI Teléfono

Enderezo: Data Nacemento:

DATOS CLIiNICOS | HORA DA ASISTENZA
MOTIVO DA ASISTENZA: LESIONS QUE PRESENTA:

ALERXIAS:

TRATAMENTO E PROCEDEMENTOS APLICADOS:

HORA / / I
TA.

F.R.

C.R.
SAT.02
GLASGOW
GLUCEMIA

OBSERVACIONS DE ENFERMERIA

OBSERVACIONS RESCATE

| OUTROS: |

[ Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVA (UVI MOBIL) Acompafia Equipo Sanitario Coche R1ICIR2[CIR3CIR4ISIT] NONL]
[ Traslado a Centro Sanitario en Ambulancia SVB (ASISTENCIAL) Acompaiia Equipo Sanitario Coche “R” Si [] NON [
] ASISTENZA “IN SITU”[] Acompaiia traslado ao hospital outro médico presente na proba.

[ INDICASE TRASLADO PERO O LESIONADO NON ACEPTA (Sinatura da alta voluntaria)

, de Proteccion de Datos de Caracter Persoal (LOPD), informamos que os seus datos persoales seran gardados, e custodiados,
', & oderan ser facilitados aos servizos médicos da aseguradora concertada pola F.G. de A. e o centro médico receptor do lesionado.
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ALTA VOLUNTARIA §
@
Asdo. Paciente Asdo. Testigo 1 Asdo. Testigo 2 Asdo. Testigo 3 %
(o2}
(2}
Observacions: s
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o
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©
Data: En a 200 5 5
Médico: DUE: ~ | TécnicolRescate: Selo centro sanitario receptor lesionado: =
o
N° Col. N° Col. DNI. HORA: s
S
3
<
Asdo.: Asdo.: | Asdo.: - B
- ORIXINAL BRANCA para TM.S.
- COPIA AZUL para Federacion Galega de Automobilismo/Aseguradora. o
- COPIA AMARELA para Paciente/Centro Sanitario de destino. H'C'U‘ N 0 O O l

nun ficheiro propiedade da “Federacion Galega de Automobilismo’



