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ANEXO 29

FORMULARIO DE NOTIFICACION
ACCIDENTES CORTOPUNZANTES
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FORMULARIO NOTIFICACION
Informe accidente corto punzante

l. Identificacion

*

Nombre alumno

Rut

Carrera

Afo en curso

Practica profesional

Campo clinico

Fecha del accidente

Docente a cargo/Coordinador asignatura

Teléfono de Contacto del Estudiante

. Inmunizacion Previa

Ha recibido Vacuna Hepatitis B Si____ No__ N2Dosis:
Fecha ultima Dosis

1. Estado de Salud

Embarazo Actual: Si No N° semanas de Gestacion:

Enfermedades relevantes:

Uso de Farmacos habituales:
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V. Descripcién accidente
Fecha: Hora: Lugar:
Tipo accidente Salpicadura: Cortopunzante: | Bisturi Aguja Hueca
Otro: Aguja Sutura:

Sitio afectado:

Origen del fluido

V. Datos de la fuente
Conocida:Si  No Bolsa de Basura | | Caja cortopunzante ‘ ‘ Otro:

Nombre paciente

Rut

Unidad

Serologia (+) o (-) del paciente

Direccidn

Teléfono

VI. Seguimiento

I.  Datos de quien notifica:

Nombre

Cargo

Firma

Il. En caso de rechazo de atencion

YO: RUT:

DECLARO HABER RECIBIDO LA ORIENTACION POR PARTE DEL DOCENTE CLINICO RESPECTO
DE LAS ACCIONES A SEGUIR LUEGO DE SUFRIR UN ACCIDENTE CORTOPUNZANTE. A PESAR DE
ESTO RECHAZO LA ATENCION DE URGENCIA.

FIRMA:
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