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	FORMATO: ATENCIÓN DE PRIMEROS AUXILIOS 

PROCESO: TALENTO HUMANO
	Versión 
	1

	
	
	Fecha
	28/06/2022

	
	
	Código 
	TH-F-119



	1. DATOS GENERALES DEL EVENTO

Nivel:  Central                            Territorial                                           Ciudad                    

Fecha y hora
evento:                                           Sede
Nombre del
afectado:                                                                           C.C.
Nombre responsable
del menor (sólo para  
menores de edad)                                          C.C.
Tipo de

vinculación: P                    PJ                   CD                            V                       F 
Situación reportada

Lugar de ocurrencia



	2. DESCRIPCIÓN DE LA ATENCIÓN
Hora de la atención:                                    Nombre persona que presta  

                                                                       los primeros auxilios

Rol o cargo: 
Lugar donde se 

prestó el primer auxilio: 


Hallazgos: 


Acciones realizadas:


Recomendaciones: 



	
Observaciones: 


	3. DESTINO DEL AFECTADO: 


¿Atención ambulatoria?   SÍ                   NO                         ¿Remisión? SÍ                     NO

Hora de salida y/o  
remisión:


¿Ambulancia?

¿Transporte   privado?


¿Transporte

público?


¿Transporte 

institucional?



	4. FIRMAS


Nombre y firma 

persona que presta 

primeros auxilios


Datos del afectado
o responsable de éste

GLOSARIO TIPO DE VINCULACIÓN:

P: Planta; PJ: Pasante o judicante PJ;  CD: Contratista directo; V: Visitante; F: Familiar funcionario


















































































































































































































































ENTIDAD:


N.º DE MÓVIL: 


NOMBRE DEL CONDUCTOR:





NOMBRE DEL CONDUCTOR:


PARENTESCO O RELACIÓN:


N.º DE MÓVIL: 





NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE:


N.º DE MÓVIL: 





NOMBRE DEL CONDUCTOR: 


NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE:


N.º DE MÓVIL: 





NOMBRE:





C.C. 





FIRMA: 





NOMBRE:





C.C. 





FIRMA: 








Verifique que ésta es la versión correcta antes de utilizar el documento
 Proceso: Mejoramiento Continuo; Código: MC–F–06; Versión: 2; Vigencia: 05/11/2021
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