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Temperatura (Tº)
Frecuencia Cradiaca (Fe)
Respiración (R)
Tensión Arterial Media (TAM)
Presión Intra Craneal (PIC)
Presión Perfusión Cerebral (PPC)

4 Espontanea
Apertura Ojos 3 Al habla

2 Al dolor
1 S/R
5 Orientada
4 Confusa

Mejo Respuesta 3 Inapropiada
Verbal 2 Inentendible

1 S/R
6 Obedece ordenes
5 Local dolor

Mejo Respuesta 4 Retiro miemb.
Motora 3 Flexión

2 Extensión
1 S/R
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Brazo derecho
Motilidad Brazo izquierdo
    + Pierna derecha
Fuerza Pierna izquierda
Reflejos Ocultos - Cefalogiro
Pupilas Tamaño (D/I)

Reac. Luz (D/I)
Respiración
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