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INDICATIVO POLICIAL ACTUANTE: GUARDIACIVIL

' 'ACUACIC)N DE_PEF{SONA AJENO AL SERVICIO

‘Estimado Doctor / DUE:

£

Gracias por el ofrecimiento de asisitir a este enfermo

e

- - Porla presente queda’ informado de que los sanitarios que le presentan este protocolo son TE.M. AVANZADO {Técnicos

_enemergencias médicas nivel avanzado). L

Para evitar equivocos y para gue la asistencia al pac:iente guede asegurada no deberla intervenir en el cuidado de este
pauente ano ser que sea capaz de darle un cuidado mas especializado y extenso. :

Por todo esto, USTED ASUME EL MANEJO DE ESTE PACIENTE Y ACEPTA LA RESPONSABILIDAD DE SU CUIDADO
HASTA QUE SEA ATENDIDO EN EL SERVICIO DE URGENCIA DE UN-HOSPITAL GENERAL Esto podria requerir que
usted acompafie a este paciente al Servicio de Urgencias del Hospital. . :

con el titulo de _-... e - yn.°de colegiado ... R

ha leido, comprende y' esta de acuerdo y-para que'con‘ste, lofirmaalas ______._____ horasen ... ... :

FIRMA'Y D.N.. DEL TESTIGO . . FIRMAY D.N.I. DEL MEDICO / D.U.E.




