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          OCSP/HETG  

      FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN EXTRAVASACIÓN MEDIO DE CONTRASTE
	
Nombre: _____________________________________________________ Edad: ______________
Rut: _________________________N° Ficha: ______________ 
Diagnóstico: _______________________________Servicio: _______________ Sexo: ________


	
Fecha ocurrencia EA: _________________________ Hora de ocurrencia EA: _______________
Medicamento que produjo la extravasación: __________________________________________
Bránula N° ______________
Catéter venoso central _____________
PICC ____________________________             Otro ____________________________________
Velocidad _______________________ ml/ hora
Sitio de punción ______________   Lateralidad Derecha __________ Izquierda ____________
Profesional que realiza el examen  _________________________________________________
Hospitalizado_______________ Ambulatorio________________ S. Emergencia__________
Existencia previa de medidas preventivas: SÍ ______  NO _______	
Descripción del Evento:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medidas Tomadas:     
	1. Detener la inyección
	 
	2. Retirar la vía venosa periférica aspirando
	 

	3. Marcar en la piel la extensión
	 
	4. Aplicar frío
	 

	5. Elevación del miembro
	 
	6. Rx
	 

	7. Medir diámetro de la extremidad afectada y contralateral
	 






Observaciones: ____________________________________________________________________
Profesional que Notifica: ____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Familiar o tutor que toma conocimiento: _______________________________________________
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