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COPIA CONTROLADA 

Siendo las ………...… hs del ………… de ……………............... de 20 ...…..., el docente / personal de 

Vigilancia…………………………………...…… de la dependencia………………………………………..  

…………………………………………………………………….procede a llamar al SAME, en relación a lo acontecido con el/la 

docente ad-honorem/estudiante/visitante………………………………………………...…… DNI ...……………………… de la 

comisión N° ………, descripción de la situación: …………………………………………………………………………………………….. 

……………..………………………………………………………………………………………………………………...…....………………………………

………………………………………………………………………….…….……..……………………………………….(describir lo acontecido) 

A continuación se procede a llamar telefónicamente al Sr./Sra.……………………….………..……………………..…… quien 

es el/la ………………………………………..……… (vínculo), para notificarle la emergencia/urgencia acontecida.  

También se le comunica telefónicamente lo sucedido a Decanato. 

El SAME llega a la dependencia a las ……………….. hs., se realiza la asistencia médica del paciente a cargo del/la  

Dr/Dra………………....…...………….................................................................. Matrícula N°………………………. 

(Completar lo que corresponda) 

1) SIN TRASLADO A UN NOSOCOMIO: 

Al estabilizar al paciente, se observa que se puede movilizar por sus medios y manifiesta que no es necesario 

realizar traslado a ningún nosocomio, queda: (completar lo que corresponda) 

a) bajo el cuidado del Sr./Sra..………………………………….………..…..…………………  (contacto) 

b) a la espera de la llegada del Sr./ Sra…………………………………………..……………….. (contacto)  y acompañado del 

docente o personal de vigilancia…………....…………………………....…………….. 

c) Se retira por sus propios medios (marque con una X) ……... 

El personal del SAME se retira del establecimiento, dejando una constancia del diagnóstico del paciente. 

2) CON TRASLADO A UN NOSOCOMIO 

El médico indica que se debe realizar el traslado del paciente al siguiente nosocomio    

…………………………………………………………………………………………….….. (detallar el nombre y dirección del Hospital). 

(Completar lo que corresponda): 

a) El/La Sr/Sra….…………………………………………………………………..... (contacto) acompaña al paciente en la 

ambulancia del SAME. 

b) El/La Sr/Sra ……………………………………………….…………..… se comunica telefónicamente con el/la  Sr/Sra 

.……………………………………………………….….. indicándole que el/la paciente es trasladado al establecimiento 

……………………………………………………………………………………………….(detallar el Hospital indicado por el SAME). 

 

Firma, aclaración del docente o vigilancia   Firma y sello del personal del SAME 
 

Firma, aclaración y DNI del acompañante o paciente 


