[image: ]INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN                          
 SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS GENERALES
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS GENERALES                               
SECCIÓN DE CONTROL DE INVENTARIOS
                               -SINIESTROS-
   EVENTO DE CAIDA DE PACIENTE
FECHA DE INCIDENTE:
             /            /         
         DIA                  MES                AÑO

HORA DEL  INCIDENTE:


Llenado del Formato: 
· Este formato debe ser llenado a mano con letra legible, no se aceptará con espacios en blanco.
· Detallar, llenando sobre las líneas lo ocurrido en el incidente.  
· El formato debe ser entregado en original, debidamente requisitado y firmado al calce por el interesado.
· Adjuntar a la entrega del formato, copia por ambos lados de credencial de identificación oficial del interesado.



NOMBRE DEL PACIENTE                                                                                                                        No. DE REGISTRO:  

 
SI ESTA HOSPITALIZADO INDIQUE LA CAMA ASIGNADA.

FECHA DE NACIMIENTO                                           EDAD                                                                                                                 CALLE                                                                                      NUM. INTERIOR Y/O  EXTERIOR                                                                                               COLONIA                                     

DOMICILIO[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   LOCALIDAD                                                 CODIGO POSTAL


TELÉFONO FIJO                                          CELULAR                                               
NOMBRE DEL FAMILIAR O PERSONA DE CONTACTO                                     TELÉFONO FIJO   /    CELULAR                             
	
Detalle el incidente:				
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



         FIRMA DEL PACIENTE                               FIRMA DE FAMILIAR O                                           FORMATO  RC-1  / 1-4
                                                                            PERSONA DE CONTACTO	
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