
Pregunte por A B C

Nombre y Apellido:.............................................................................................................................H.C:......................................

Hora de Ingreso: ..........:.......... Hora de Egreso: ..........:.......... Fecha de Naci miento: ........./........./......... Edad:.........................

Nombre y Apellido del responsable:................................................................................................................................................

O. Social:......................................................................................................Nº de Afiliado:............................................................

Vacunas completas p/edad Si No

Sala de Internación AbreviadaFECHA

Motivo de la Internación Abreviada

Dificultad respiratoria (O.B.O.)/Realizar rescate con Salbutamol

Deshidratación Aguda Leve - moderada / Realizar Plan B de Rehidratación

M INISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES -  SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA -  HOSPITAL REGIONAL R ÍO GALLEGOS

000

Ingreso Egreso

FC

FR

Tº

Estado Gral:

Peso

Tal

Indicaciones al Ingreso:............................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

Indicaciones al Egreso:............................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

Diagnostico de Egreso:............................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

P
ar
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et

ro
s 

V
ita

le
s

Evolución: Favorable

Desfavorable (Se interna en sala)

....................................................................
Firma del Médico

Tachar de acurdo a la clinica de ingreso del paciente
Score de Tal

Sed
Orina

Observe
Aspecto

Ojos
Boca y lengua
Respiración

Explore

Elasticidad de la piel

Fontanela

Pulso
Llenado capilar

Decida

Normal
Normal

Alerta
Nomales
Humedas
Normal

El pliegue se
desace c/rapidez

Normal

Normal
Meno de 2 seg.

No tiene
Deshidratación

Más de lo Normal
Poca cantidad / oscuro

Irritado / somnoliento
Hundidos

Secas
Más rapida de lo normal

El pliegue se desace
con lentitud

Hundida, se palpa

Más rapida de lo normal
De 3 a 10 segundos

Tiene deshidratación
leve / moderada

Excesiva
No orina durante 6 hs.

Deprimido / comatoso (*)
Muy hundidos / llora sin lagrimas

Muy secas, sin saliva
Muy rápida y profunda

El pliegue se deshace muy
lentamente (más de 2 segundos.)

Muy hundida se palpa
y se observa

Muy rápido, fino o no
se palpa (*)

Mayor de 10 segundos (*)
Tiene deshidratación grave

(*) Tiene deshidratación
gravec/shock

FC
FR

Sibilancias Uso Músculo
Accesorios Puntos

<120
120-140
140-160
>160

>6m
<30
30-45
45-60
>60

<6m
<40
40-55
55-70
>70

No
Fin espiración

Inspilac./Espirac.
Audible s/estetosc.

0
1
2
3

No
Leve Intercosta
Tiraje Gralizado

Tiraje+Aleteo Nasal
Puntaje Total de Ingreso

..............................................................
Firma del Responsable


