PROTOCOLO RECOGIDA DE DATOS PACIENTES AHOGADOS

Hospital:     
Datos de referencia del niño (iniciales , nº historia)

	Fecha de nacimiento :     


	Fecha del accidente:        
	 Hora del accidente:     


DATOS DEL NIÑO

· Edad:  
· Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Masculino   FORMCHECKBOX 
 Femenino
· ¿Ha necesitado reanimación?.

 FORMCHECKBOX 
 NO

 FORMCHECKBOX 
 SI

· ¿Sabe nadar?
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí, desde hace >3m

 FORMCHECKBOX 
 Sí, desde hace >6m

 FORMCHECKBOX 
 Sí, desde hace >1a

 FORMCHECKBOX 
 Sí, desde hace >2a
· ¿Llevaba flotador?
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí, manguitos

 FORMCHECKBOX 
 Sí, burbuja

 FORMCHECKBOX 
 Sí, chaleco

 FORMCHECKBOX 
 Sí, flotador

 FORMCHECKBOX 
 Sí, otros

· ¿Estaba acompañado?
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí

· Tiempo transcurrido desde la última ingesta
 FORMCHECKBOX 
 <30 min

 FORMCHECKBOX 
 1-2 horas

 FORMCHECKBOX 
 >2 horas

· ¿Posible intoxicación previa?
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí

· ¿Traumatismo?

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí    ...........Tipo de traumatismo
 FORMCHECKBOX 
 TCE

 FORMCHECKBOX 
 Cara

 FORMCHECKBOX 
 Extremidades

 FORMCHECKBOX 
 Tórax

 FORMCHECKBOX 
 Abdomen

 FORMCHECKBOX 
 Otros, especificar       
· Condiciones médicas pre-accidente
 FORMCHECKBOX 
 Niño sano

 FORMCHECKBOX 
 Epilepsia

 FORMCHECKBOX 
 Arritmias

 FORMCHECKBOX 
 Otros

DATOS DEL LUGAR DEL ACCIDENTE
· Agua salada

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí    

· Agua dulce

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí  
· Si fue en agua dulce:   ¿Dónde ocurrió?

 FORMCHECKBOX 
 Río 
 FORMCHECKBOX 
 Pantano
 FORMCHECKBOX 
 Piscina privada
 FORMCHECKBOX 
 Piscina pública
 FORMCHECKBOX 
 Otros, especificar      
· Si fue en la piscina: ¿disponía de valla de protección?

   FORMCHECKBOX 
 No
   FORMCHECKBOX 
 Sí
· Si ocurrió en el mar:

· ¿Se produjo en un lugar permitido?

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí

· ¿Había bandera?
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí ............
 FORMCHECKBOX 
 Amarilla

 FORMCHECKBOX 
 Roja

 FORMCHECKBOX 
 Verde
· ¿Se estaba realizando conducta de riesgo?

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí
· ¿Supervisado por adulto?

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí   
 FORMCHECKBOX 
 Sí, pero se produjo un despiste en la vigilancia

DATOS DE LA REANIMACIÓN
· Tiempo inmersión en el agua antes salvamento

 FORMCHECKBOX 
 3-10 minutos

 FORMCHECKBOX 
 >10 minutos

 FORMCHECKBOX 
 >25 minutos

· Maniobras tipo Heimlich o similar para expulsar agua antes RCP

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí

· Inicio RCP
 FORMCHECKBOX 
 <3 minutos
 FORMCHECKBOX 
 3-10 minutos

 FORMCHECKBOX 
 >10 minutos

· ¿Paro cardíaco?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

· ¿Quién inicia la RCP?
 FORMCHECKBOX 
 Médico
 FORMCHECKBOX 
 Enfermera   
 FORMCHECKBOX 
 Socorrista
 FORMCHECKBOX 
Familiar
 FORMCHECKBOX 
 Otros
· Éxitus
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí

· Traslado al hospital

 FORMCHECKBOX 
 Ambulancia
 FORMCHECKBOX 
 Ambulancia medicalizada  
 FORMCHECKBOX 
 Coche
 FORMCHECKBOX 
 Otros
DATOS DEL INGRESO 
· Ingreso
 FORMCHECKBOX 
 No ingreso

 FORMCHECKBOX 
 Planta
 FORMCHECKBOX 
 UCI
 FORMCHECKBOX 
 Observación
· Datos al ingreso

 FORMCHECKBOX 
 Asintomático

 FORMCHECKBOX 
 Hipotermia
 FORMCHECKBOX 
 Acidosis
 FORMCHECKBOX 
 Hipernatremia
 FORMCHECKBOX 
 Hiponatremia
 FORMCHECKBOX 
 Arritmia cardíaca

 FORMCHECKBOX 
 Atelectasia

 FORMCHECKBOX 
 SDRA
· Duración del ingreso

· Días:      
· Secuelas

 FORMCHECKBOX 
 Graves

 FORMCHECKBOX 
 Leves
 FORMCHECKBOX 
 Ninguna
· Encefalopatía hipóxico-isquémica
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí
· Necesidad rehabilitación posterior
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí
Los protocolos, una vez rellenados deberían remitirse por Email a jpou@hsjdbcn.org o por correo a

Jordi Pou

Hospital Sant Joan de Déu

Paseo Sant Joan de Déu nº 2

08950 Esplugues de llobregat

Barcelona



            


            ETIQUETA IDENTIFICATIVA








