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EVACUACION Y TRASLADO DE PACIENTES

¢Qué es el espacio de intervencion? Es el lugar donde se realiza la primera atencion
a un paciente. ¢Por qué es importante? En ese lugar existen multitud de riesgos y pe-
ligros; unos son los que han ocasionado lesiones al paciente; otros son los propios del
lugar de la intervencion. Es muy importante conocer ese espacio para poder tener contro-
lado el riesgo y asi evitar lesionarnos o que se agraven aun mas las lesiones que padezca
el paciente.

Las nuevas tecnologias en el mundo de la automocién han desarrollado automoviles con
nuevos sistemas de seguridad que evitan y reducen las lesiones corporales que puedan
sufrir sus ocupantes a consecuencia de un accidente de trafico. Junto con una implemen-
tacion mas eficaz de los servicios de emergencias y de salvamento, se produce una com-
binacién de medios disponibles y modos de actuacion cuyo resultado es un procedimiento
de actuaciéon conjunta entre los distintos servicios llamados a intervenir para solucionar el
problema de los accidentes de trafico con victimas atrapadas con una calidad total en todos
sus aspectos. El rescate medicalizado es un nuevo paradigma que se explica en esta ma-
teria.

En el ambito de la ejecucion, el alumno aprendera a valorar el lugar de intervencioén para,
una vez asegurado, dirigir sus esfuerzos, junto con los de bomberos, hacia donde se en-
cuentren las victimas accidentadas, de forma ordenada, para acceder a su interior, estabili-
zar a las victimas, extraerlas y trasladarlas hasta la ambulancia, donde recibirdn una nueva
valoracién y tratamiento mejorado.

También, tomando como inspiracién los métodos y los materiales propios de esta es-
pecialidad, aprendera a realizar las técnicas de rescate medicalizado con medios de
fortuna.

|. SITUACIONES DE EMERGENCIA
Y ZONA DE ACTUACION
Una situacion de emergencia es aquella en la que una o0 més perso-

Las situaciones nas necesitan una asistencia urgente. Esta asistencia puede ser sani-
donde una o méas taria, de seguridad, de rescate o social.

personas necesitan

, ] El lugar donde se produce esa situacion de emergencia es la zona de
asistencia urgente, actuacion. Lo mas importante es la autoproteccion, protegerse como
ya sea sanitaria, de interviniente y proteger a las victimas.

sequridad, de rescate
0 social, se denominan
emergencias.

Para lograrlo con eficacia hay que evitar la vision de tunel. Esto se
produce cuando vemos tan solo el incidente, el foco, y perdemos la
vision general del suceso. Debemos prepararnos para llegar hasta la
zona de actuacion.
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RECUERDA QUE

La mesa de seguridad
esta constituida por un
responsable de cada
servicio interviniente,
que toma las
decisiones junto con el
resto de una manera
coordinada.

http.//www.aranformacion.es//images/

Archivos/AR3_1_39_C_1.PDF

Ley de Prevencion de Riesgos Laborales

Preservar la

seguridad personal
y la del equipo estara
siempre presente en
todas las actividades

desarrolladas por el
Técnico en Emergencias
Sanitarias, y sera una de
sus obligaciones mas
importantes.

tes den las instrucciones necesarias. En este lugar es donde los jefes
de la intervencion tomaran las decisiones sobre los tiempos de des-
contaminacioén, neutralizante a emplear, zonificacion o control sobre su
personal interviniente, entre otras cosas.

6. IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS
DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

6.1. La prevencién de riesgos laborales
en la actividad del TES

Para poder dar una atencién adecuada a los pacientes, el Técnico en
Emergencias Sanitarias (TES) debe acceder, mantenerse y abando-
nar el lugar de la intervenciéon en las mejores condiciones fisicas vy
psiquicas posibles, evitando en todo momento ser una victima mas
de la intervencién. Esto podria acarrear basicamente dos problemas:
por un lado las lesiones propias del Técnico o su equipo; y por otro la
recarga del sistema asistencial, de manera que no solo él sufrira las
consecuencias por la falta de proteccién, sino también el resto de los
componentes de la dotaciéon, en detrimento de la calidad asistencial.
Por tanto, preservar la seguridad personal y la de su equipo estara
siempre presente en todas las actividades desarrollada por el TES, y
sera una de las obligaciones méas importantes que este debe realizar.

|dentificar y determinar los riesgos de la actividad profesional de la
manera mas precisa posible permite adoptar medidas para evitarlos
0, al menos, disminuirlos y, en ultimo lugar, protegernos de aquellos
riesgos que no pudieran evitarse o disminuirse. Este campo de la se-
guridad laboral se denomina prevencion de riesgos laborales (PRL),
y esta regulado, principalmente, por la Ley 31/1995 de 8 de noviem-
bre, de Prevencién de Riesgos Laborales (LPRL), BOE num. 269, de
10-11-1995, v su desarrollo normativo, y que entre otras obligaciones
establece los principios de la accién preventiva.

La aplicacion de los principios de la accion preventiva permitird ase-
gurar las intervenciones minimizando los riesgos.

Es importante indicar que hay ciertas actividades particulares en las
qgue no se pueden aplicar estrictamente estas normas, aunque la LPRL
prevé el desarrollo de normativa especifica para la proteccion y segu-
ridad de los trabajadores en estos casos. Dichas actividades son las
desarrolladas en los siguientes ambitos:

} Policia, seguridad y resguardo aduanero.

) Servicios operativos de Proteccién Civil y peritaje forense en los ca-
sos de grave riesgo, catastrofe y calamidad publica.

) Fuerzas Armadas vy actividades militares de la Guardia Civil.
) Centros y establecimientos militares.

} Establecimientos penitenciarios.
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‘ INFORMACION IMPORTANTE b

Se revisara constantemente la estabilizacion del vehiculo, sobre todo
durante y después de cada acciéon que se realice sobre este (movi-
miento del sanitario en el interior, maniobras de apertura de huecos,
maniobras de inmovilizacion del la victima, durante la extraccion defi-
nitiva del herido, etc.).

Dependiendo de la posicién en la que se encuentre el vehiculo, la es-
tabilizacién se realizara de distintas formas, debido a que los riesgos y
los objetivos son diferentes, asi como el material a utilizar y su ubica-
cion. También variara el niumero de puntos de apoyo necesarios.

Los supuestos vy las posiciones pueden llegar a ser “infinitas” Se es-

tablecen unas posiciones basicas de estabilizacion, que permitiran

actuar sobre cualquier otra distinta, una vez conocidas y practicadas

estas:

1. Posicion de marcha. Su objetivo es neutralizar los movimientos,
delanteros, longitudinales y laterales. Es la posicion mas estable con

D el riesgo de derrames de aceite o combustible (Figura 39).

RECUERDA QUE

Toda accion de
urgencia vital

tiene prioridad a

la extraccion de la
victima, por lo que, en
algunas ocasiones, la
estabilizacion primaria e e——
se prolongara mas
en el tiempo que Figura 39. Estabilizacion basica en posicion de marcha.

en circunstancias

normales o mas leves. Para ello se utilizaran bloques de escalera, cufias pequefias, bloques
cuadrados o tablones (Figura 40).

o

Figura 40. A. Cuna; B. Blogues cuadrados; C. Tablones.
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Posicion de volcado total con vuelo posterior TABLA 7

Posicion de volcado total con vuelo posterior
Opciones de extraccion de la victima

— Inmovilizacion de la columna con la férula espinal de tipo Kendrick

— Sujecion del herido en la base del asiento

— Corte del cinturon de seguridad

— Abatimiento de su respaldo y del posterior (o anterior si esta en el trasero)
Insercion del tablero espinal

Acondicionamiento del herido sobre el tablero

Liberacion del tablero y volteo hasta la posicion de declbito supino
Extraccion por el maletero o por los laterales

Inmovilizacion de la columna con la férula espinal
Fijacion de la victima a su asiento

Un sanitario se coloca debajo, en posicion de gateo, hasta que su espalda quede a la
Victima suspendida altura del abdomen del herido

por el cinturdn Se libera a la victima sobre la espalda del sanitario (en dectibito prono)
de seguridad El sanitario sale gateando del vehiculo

— En el exterior, se procedera a la movilizacion del herido al dectbito supino con el
tablero espinal

Inmovilizacion de la columna con la férula espinal
Fijacion de la victima a su asiento
Se colocan tres sanitarios de rodillas bajo la victima, sujetdndola con las manos

Descender al herido con suavidad hasta las rodillas en posicion de bandeja (un
3 sanitario mantendra en todo momento control cervical manual)

— Volteo en blogque manualmente hacia el pecho de los sanitarios
— Movilizarlo de esta manera hasta el exterior

— Insertar en las rodillas el tablero espinal para ubicar en decubito supino al herido
(Esta maniobra resulta complicada debido al espacio interior)

Abatimiento de los asientos para ampliar el espacio de trabajo
Inmovilizacion de la columna vertebral

Movilizacion de la victima al decubito supino, empleando el tablero espinal
Extraccion al exterior

Victima “en el suelo”
(correctamente: sobre
la cara interior del techo)
del vehiculo

‘ INFORMACION IMPORTANTE b

Advertencia: el tablero espinal no tiene que colocarse por completo
sobre la victima. Se puede aproximar e introducir levemente vy, con
movimientos firmes y coordinados, ir deslizando a la victima hacia el
tablero a la vez que se progresa con él hasta que se posicione comple-
tamente sobre este.
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Todo material de

inmovilizacion debe
reunir las siguientes
caracteristicas: facil de
colocar, adaptable a
todo tipo de pacientes,

resistente y que permita
el control del paciente.

Figura 2. Conjunto de dispositivos de inmovilizacion.

)} Material de inmovilizacion de columna vertebral y pelvis:
D Camilla de cuchara (a falta de otro elemento més apropiado).
D Tablero espinal.
D Chaleco espinal (dispositivo de salvamento de tipo Kendrick).
D Colchon de vacio.
D Cinturdn pélvico.

)} Material de inmovilizaciéon de extremidades:
D Férulas moldeables.
D Férulas hinchables o neumaticas.
D Férulas de vacio.
D Férulas rigidas.
D Férulas de traccion.

A continuaciéon pasamos a describir cada uno de estos dispositivos y
su funcién especifica.

|.3.1. Material de inmovilizacion craneo-
cervical

) Collarin cervical. Es un dispositivo adaptable de gran
firmeza, generalmente de plastico, con cierre de velcro
que permite su colocacién a distintos tamanos de cue-
llo. Existen varios tipos de collarines: rigido (Philadelphia y
Stifneck), semirrigido (Thomas) y blando. Sin duda el més
efectivo es el collarin cervical rigido de tipo SOMI (suboc-
cipital mentoniano inmovilizador) caracterizado por tener
cuatro puntos de apoyo: mentoniano, claviculo-esternal,
suboccipital y cérvico-dorsal (Figura 3).

El collarin permite limitar los movimientos de flexoextension
Figura 3. Collarin cervical. de la cabeza pero no impide los movimientos de lateralizacion.



Figura 9. Circulacion en vias con dos o mas carriles.

Nunca demos por hecho que con tantas luces y sirenas nos han te-
nido que ver con mucha antelacion. Modera tu velocidad en cruces,
curvas, pasos de peatones, circulando en sentido contrario y no bajes
la guardia, porque cuando circulas en servicio urgente, en cualquier
momento puede saltar la sorpresa. Como dice el refran: “mas vale
prevenir que curar"”

) Carriles adicionales, circunstanciales de circulacién.

} Carriles destinados a vehiculos de alta ocupacion (VAO).

)} Via con varias calzadas de circulacion.

) Calzadas en vias interurbanas con un solo carril de circulacion.
) Calzadas estrechas.

} Vias estrechas por sefalizacion de obras en la calzada.

Facilita poder cambiar de carril de forma més segura el:

)} Mantener una velocidad adaptada al trafico y a las condiciones de la
via.

} Mantener bajo control la circulacion, por todos los lados, mediante la
observacion constante.

La calzada central es de doble sentido de circulacion, donde se pueden
encontrar varios carriles para el mismo sentido de la marcha. Tiene
la gran ventaja de que podemos desplazarnos de un carril a otro con
cierta facilidad e incluso poder invadir el sentido contrario. La calzada
central es la mas adecuada para circular cuando no haya que desplazar
se lateralmente. Al disponer de varios carriles, facilita ir a una velocidad
superior que en las calzadas laterales y ademas dispone de varias al-
ternativas de escape.

Conduccién y seguridad vial I ; I

RECUERDA QUE

Para realizar cualquier
maniobra, en especial
el cambio de carril,
debes comprobar la
posicion, distancia

y velocidad de

los vehiculos que
vienen detras de la
ambulancia; tambien
hay que advertir la
maniobra y realizarla
con seguridad.
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4 N\

Recomendaciones

} Adecuar la velocidad al tipo de via y a las circunstancias del trafico,
teniendo en cuenta la necesidad de llegar al destino en un tiempo
razonable a las exigencias de la demanda.

} Conducir de una manera uniforme, evitando situaciones de riesgo.

} Realizar continuos cursos de reciclaje dirigidos a un perfecciona-
miento en el manejo de las ambulancias.

\ .

AMPUIA TUS CONOCIMIENTOS

Velocidad limitada.

Esta velocidad suele estar fijada con caracter general, dependiendo del tipo de
via, por las caracteristicas de los vehiculos, estando senalizado en las vias publi-
cas con sus correspondientes senales.

La velocidad limitada también puede estar impuesta en razén a las condiciones
del TES conductor, cuando conduce su ambulancia en servicio urgente.

Si nos mantenemos dentro de los limites genéricos es hacerlo a una velocidad
limitada.

Velocidad inadecuada.

Es una velocidad no adaptada a las circunstancias, es decir, aquella que, por
razén de la via, de las condiciones atmosféricas, del trafico, del propio TES o del
propio vehiculo, impide que el conductor pueda ser dueno del movimiento del
vehiculo en cualquier momento y situacion.

Velocidad adecuada.

Circular manteniendo siempre los limites genéricos de velocidad no significa
circular a una velocidad segura:

} Hay que adecuar la velocidad a las condiciones de la via, del vehiculo, del entorno
y del propio Técnico. Por ejemplo, se puede circular a 120 kildmetros

por hora en una autopista, por tanto estoy respetan-
do los limites genéricos, pero si en la autopista
esta lloviendo, nevando, con mucho trafi-
co, etc., impone moderar la veloci-
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En 1792, el Baron Dominique Jean Larrey fue un cirujano que, en las
guerras napoleodnicas, cred el transporte por ambulancia e introdujo
los principios de la sanidad militar moderna, realizando los primeros
triajes en los campos de batalla. Utilizaba carros de caballos para la
evacuacion rapida de los heridos hasta un hospital de campana situado
fuera del campo de batalla. El vehiculo estaba formado por una camara
cerrada unida a un carro ligero de dos ruedas tirado por 2 caballos. Las
sillas de los caballos fueron modificadas para llevar material sanitario.
Esta fue considerada la primera ambulancia de la historia (Figura 54).

En 1966, J.F. Pantridge, médico cardidlogo de la ciudad de Belfast, fue
el impulsor de un sistema para la atencion de pacientes con patologia
isquémica en ambito prehospitalario. Utilizaba unas unidades moviles
con equipos portatiles, un cardidlogo y una enfermera del hospital que
se desplazaban hasta el domicilio del paciente, asi se proporcionaba
una atencién especializada. Fue el principio de la primera UVI movil
(Figura 55).

Figura 54. Ambulancia de las guerras de secesion norteame- Figura 55. Primeras ambulancias motorizadas.

ricana.

Se recomienda
el traslado del
paciente sobre colchon

de vacio y bien sujeto
ala camilla de la
ambulancia.

/.3. Factores fisicos que determinan
cambios fisioldgicos

Dentro del traslado urgente de enfermos, no solo influye la conduccion
en el confort y empeoramiento de la salud del paciente, sino también
algunos factores fisicos externos, con efectos adversos, y que son los
de detallamos a continuacion (Tabla 1).

7.3.l. Cambios de velocidad

Se puede englobar en este grupo la aceleracion y la desaceleracion.
El cuerpo humano se ha desarrollado con la influencia de la fuerza de
la gravedad. Cuando se experimenta una fuerza superior o inferior a
esta, puede provocar una alteracion y aparecen, entonces, unos meca-
nismos de compensacion.
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AMPLIA TUS CONOCIMIENTOS

Real Decreto 411/1996, de 1 de marzo, por el que se regulan las actividades
relativas a la utilizacion de tejidos humanos (BOE num. 72 de 23-03-1996).

Articulo 17. Transporte de tejidos humanos.

El transporte de tejidos desde el banco hasta el centro implantador se efectuara:
1. A través de medios adecuados de transporte terrestre ordinarios.

2. Cuando excepcionalmente se precise de transporte aéreo se comunicara con
la antelacion necesaria a la Organizacion Autonémica de Trasplantes o en su
defecto a la Organizacion Nacional de Trasplantes, y a esta siempre que sobre-
pase el ambito de una comunidad auténoma.

3. Eltransporte se realizara en un sistema con capacidad para mantener las ade-
cuadas caracteristicas del tejido. Estos sistemas y condiciones de traslado se
estableceran por el Banco, segun el tipo de tejido a trasladar.

4. Se acompanara de la siguiente identificacion y documentacion:
1.° Un etiquetado exterior en el que figure:

a) Tejido: tipo de tejido humano.

b) Procedencia y destino del paguete: instituciones involucradas con el
nombre de los responsables del envio y la recepcion, sus direcciones y
teléfonos de localizacion.

c) Diay hora de salida del Banco.

d) Instrucciones de transporte.

2.° La documentacién que obligatoriamente deberd acompanar al envio sera:

a) Descripcion de las caracteristicas del tejido y de las soluciones de
preservacion.

b) Relacion de las pruebas efectuadas.

c¢) Instrucciones, en su caso, para la descongelacion vy la utilizacion.

d) Codigo del Banco que permita el seguimiento de los tejidos enviados.
Este codigo se archivara en la historia clinica del receptor.

Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las acti-
vidades de obtencidn y utilizacion clinica de 6rganos humanos y la coordi-
nacion territorial en materia de donacidn y trasplante de 6rganos y tejidos.

Articulo 13.Transporte de 6rganos humanos.

El transporte de 6rganos desde el centro extractor hasta el centro trasplan-
tador se efectuard en las condiciones y medios de trans-
porte adecuados, segun las caracteristicas de
cada 6rgano, y se acompanara de la siguien-
te identificacion y documentacion:
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INFORMACION IMPORTANTE

Las soluciones de preservacion pretenden disminuir y frenar todos
los procesos de degradacion celular y permitir que los érganos funcio-
nen adecuadamente. Actualmente hay algunas lineas de investigacion
que han demostrado que tratando previamente un érgano con sangre,
incluso a temperatura normal o cercana a lo normal antes de implan-
tarlo, en vez de guardarlo exclusivamente en frio, se podria mejorar la
funcion postrasplante.

El contenedor isotermo se precinta con la cinta oficial de la Organiza-
cion Nacioanl de Transplantes (ONT) y es etiquetado con:

) La etiqueta de los datos del hospital de procedencia y del hospital
receptor (Figura 81).

) La etiqueta oficial de la ONT (Figura 82).

ANTE CUALQUIER PROBLEMA LLAME AL TEL.

A NACIONAL 6RGANO

(ESPANA) TIPO:

* PROCEDENCIA

HOSPITAL EMISOR

CIUDAD

* DESTINO

CIUDAD

RESPONSABLE QUE ENVIA
DIAY HORA DE ENVO

HOSPITAL RECEPTOR

RESPONSABLE DE LA RECEPCION

TEL:

TEL:

INTERIOR ESTERIL jOJoO! iNO DESPRECINTAR!

Figura 81. Etiqueta identificativa. Figura 82. Etiqueta identificativa.

https://www.serviciosemergencia.es/
noticia/832/transporte-de-organos-para-
trasplante-y-codigo-donante-en-asistolia

Transporte de 6rganos para trasplantes

Es muy importante no manipularlo bajo ningln concepto hasta que no
vaya a ser utilizado.

Finalizado todo este proceso, el érgano esté listo para ser transportado
hasta el hospital en el que se efectuara el trasplante.

Durante el traslado del érgano, el Técnico de Transporte Sanitario debe
asegurar que se mantengan las siguientes condiciones mediante un
correcto manejo de la nevera, para evitar en todo momento:

} Que esté expuesta a temperaturas extremas.
) Que sufra movimientos bruscos o golpes fuertes.

) Que sea manipulada de tal manera que pueda derramarse el conte-
nido (mantenerla siempre en posicion vertical).

} Siocurriera algun incidente, contactar con el teléfono de referenciay
comunicandolo inmediatamente para su pronta solucion.



EVACUACION Y TRASLADO DE PACIENTES
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ReESUMEN

Las medidas a adoptar en cuanto a la inmovilizacion preventiva de
una persona accidentada se deben llevar a cabo como si se tuviera la
certeza de que la lesion traumdtica existe.

La evaluacion de un paciente debe ser reglada y sistemdtica. No
centrarse exclusivamente en el problema que pudiera parecer el
principal.

Se tendrd una sospecha fundamentada de fractura si al explorar una
lesién observa sighos y sintomas como dolor, deformidad e impoten-
cia funcional.

Toda extremidad inmovilizada debe mantener buen relleno capilar
y pulsos distales presentes. De no ser asi, se bajard la presién de
la férula o se volverd a realizar la maniobra.

La técnica de inmovilizacion y el material empleado para ella debe
estar pensado y preparado antes de comenzar.

Toda técnica en la que participen mds de dos rescatadores debe ser
coordinada por una Unica persona, que normalmente serd la que se
sitde a la cabeza del paciente.

La movilizacion de un paciente es una maniobra que debe ser cuida-
dosamente analizada, planificada y ejecutada. Todos los que partici-
pan en ella deben conocerla y realizar su parte, incluido el paciente,
para su correcta realizacion.

En ocasiones, debido a la condicién del paciente de riesgo vital o a
la inseguridad del escenario, es necesario realizar la movilizacion
de una forma rapida y sin material, con las maniobras explicadas
dentro de este capitulo, que minimizan los riesgos de movilizacién del
eje crdneo-columna vertebral.

Claramente, en estas situaciones nada justifica el retraso en la
movilizacion del paciente. En la mayoria, la movilizacién se realizard
de forma reglada y cuidadosa, como se ha explicado, para evitar
agravar lesiones ya producidas o la aparicién de nuevas.

Es fundamental conocer el material de nuestra ambulancia y descu-
brir sus posibilidades. Es muy dtil practicar su colocacién con compa-
fieros, estableciendo recordatorios para que algunas de las técnicas
de menor uso no sean olvidadas.




Transferencia del paciente

EJERCICIOS

) E1. De forma individual, anota los inconvenientes que, sobre el paciente,
acarrearia la carencia de una historia clinica. Realizar una puesta en co-
mun entre todos los alumnos de la clase.

) E2. En un accidente de miiltiples victimas, tu tienes que transferir un pacien-
te a un companero que se va a encargar del traslado al centro hospitala-
rio. Existe mucha carga asistencial y en 5-6 frases debes dar el maximo
de informacion necesaria. Seleccionar las 5-6 cuestiones mas importan-
tes que debe saber tu compainero para informar al hospital receptor.

Ta debes trasladar a un policia herido, armado con su pistola reglamen-
taria. Si debes actuar garantizando la seguridad para paciente e intervi-
nientes y respondiendo al deber de custodia de los objetos personales
del paciente, ;qué medidas serian las mas apropiadas en este caso?

Tu unidad es requerida para atender a una paciente que presenta una
crisis de ansiedad en su lugar de trabajo. En el punto, estan presentes
varios compaineros que han estado con ella hasta la llegada de la unidad,
y te explican a tu llegada el cuadro presenciado.

Comenta las condiciones de entrevista ideales en este caso.

EVALUATE TU MISMO

1. El fin altimo de la transferencia es:

1 a) La transmision, tanto del paciente como de su informacion clinica.

1 b) La transmision, tanto del paciente como de su informacion clinica, ase-
gurando el cumplimiento de los objetivos terapéuticos en el contexto de
una atencion segura en la que no se vea interrumpida la continuidad asis-
tencial.

1 c) La transmision del paciente asegurando el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos en el contexto de una atencion segura en la que no se vea
interrumpida la continuidad asistencial.

1 d) La transmisién a la cama del hospital sin registrar la filiacion del paciente,
ya que esta fase se realiza fuera del contexto sanitario.




EVACUACION Y TRASLADO DE PACIENTES

2. Los cometidos de la transferencia son:

1 a) Traspaso paciente, transmision verbal de informacion, traspaso, informe
asistencial, traspaso de objetos y registro en admision.

[ b) Traspaso paciente, traspaso informe asistencial, registro en admision.

1 c) Traspaso paciente, traspaso de objetos, traspaso informe asistencial y re-
gistro en admision.

1 d) Transmisién verbal de informacioén, traspaso, informe asistencial, traspaso
de objetos y registro en admision.

3. ;Cual es el concepto de la seguridad clinica?:

1 a) Es un componente de la atencion sanitaria que garantiza la admision del
paciente en los centros hospitalarios.

1 b) Es un componente de la atencién sanitaria que garantiza la calidad de la
atencioén prestada.

1 c) Es un componente de la atencion sanitaria que contabiliza los errores sa-
nitarios.

1 d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

4. Las condiciones para que se produzca una transferencia de calidad deben

contemplar aspectos basicos como:

[ a) ¢Quién realiza la transferencia? ;Cuando? ;Donde? ;Coémo? ;Qué se
transfiere?

[ b) Ordenado y sistematico y solo en presencia de un familiar.

[ c) ¢Cuando? ;Donde? ;Como?

[ d) ;Quién realiza la transferencia? ;Qué se transfiere?

. El informe de asistencia es:

1 a) Un documento utilizado por cada servicio.

1 b) Un documento en formato papel autocopiativo.

4 c¢) Un documento normalizado utilizado por cada servicio para contabilizar el
numero de pacientes asistidos y trasladados.

1 d) Es el documento normalizado, utilizado por cada servicio, creado para
transmitir la informacioén clinica necesaria para realizar la transferencia del
paciente, y dar continuidad a la atencion en el centro de destino.

. El informe de asistencia es:
1 a) La justificacion legal de las actuaciones y el respaldo ante posibles recla-
maciones de los usuarios del servicio.
1 b) Es Unicamente un documento esencial para la investigacion.
1 c) Es lajustificacion legal para la empresa.
1 d) Es la justificacién ante posibles reclamaciones por pérdidas de objetos
personales de los pacientes.




SOLUCIONES

EVALUATE TU MISMO

http://www.aranformacion.es/_soluciones/index.asp?ID=47






