
 

CONSULTA DE SEGUIMIENTO TRAS 

ATENCIÓN EN URGENCIAS  

RED CENTINELA SANITARIA -  PROGRAMA 202 6   
 

Enviar por correo electrónico al servicio territorial de su provincia (ver página siguiente) 

NOMBRE  _______________________ Año:   ___________ Declara ción :      Con casos  N úmero de casos : PAC  ___ 

CIAS  __________________ Semana :   ___________   Sin casos    Hospitalaria s ___ 

Finaliza el domingo:  __ / __ / _____   Ausencia   Emergencias  ___ 
         

 

 1 2 3 
    

Datos de identificación  

CIPA  …………………………………………………………………………………………………..………… ____________________ ____________________ ____________________ 

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) ………………………………………….. ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ 

Sexo …............................................................................................................................ H:  M:  H:  M:  H:  M:  
    

Características de la persona  o padre o madre     

Nivel 

educativo  
(respuesta única)  

Sin estudios ……….…….……….… ……………………………….    

Primaria o equivalentes ……….………………………...    

Secundaria o equivalentes ……………………….......    

Universitarios /grado  ……….……….……….……….........    

Situación 

laboral  
(respuesta única)  

En activo ……….……….……….… …………………………...........    

Desempleado/a ……….……….… ………………………........    

Jubilado/retirado /incapacidad  ……………….......    

Estudiante  ………………………………………………................    

Tareas del hogar  …………………………...……………………   

Otra ……….……….……….……….……………………………............    

País de nacimiento  ……….……….……….……….……….……………………………......... ____________ ____________ ____________ 
    

Datos de la urgencia     

Fecha de atención en urgencias  (DD/MM/AAAA)  …………..……….. ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ 

Hora de la atención en urgencias  (24h HH:MM)  ___ : ___ ___ : ___ ___ : ___ 

Lugar originario de 

atención  de  urgencia  
(respuesta única)  

PAC ……….…………………………………………………..    

Hospitalaria  (público)  ………………………..    

Hospitalaria (privado) ………………………..   

Emergencias .................................................   

Motivo de la consulta en urgencias  ......................................................... _____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

Se derivó a u rg. h osp. d esde PAC o emergencias  ……....….........… Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

Ingreso o unidad de corta estancia …………................…………………….… Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

Pruebas 

realizadas  
(respuesta múltiple)  

Imagen  ……….……….……….……….…….………….……...    

Análisis  ……….……….……….……….…….………….………    

Otra  ……….……….……….……….……….….………….…….… _____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

Requirió interconsulta con otro especialista hospitalario  …….    
    

Datos de la consulta en AP     

Fecha de la consulta (DD/MM/AAAA)  …………………………..…………..…… ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ 

Motivo de 

consulta  
(respuesta múltiple)  

Control y seguimiento ……….……….……………     

Gestión ……….……….……….……….……………………..…    

Recetas ……….……….……….……….…………………….…    

Otro ……….……….……….……….……………………………… _____________________ _____________________ _____________________ 
    

Valoración del centinela     

Diagnóstico de alta de la urgencia  ………………………………………………… _____________________ _____________________ _____________________ 

Había pedido cita con su médico de familia/pediatra  ….……….. Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

Fue derivado a la urgencia desde AP  ……………………………………………. Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

¿Cree que e staba motivada la urgencia?  …….……….…………………….. Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  
¿Cree que s e podría haber resuelto en AP?  ……….………………………. Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

¿Cree que fue motivada por la demora de la cita en AP?  ……. Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

¿Y por demora de una prueba diagnóstica? …………........................  Sí:  No:  Sí:  No:  Sí:  No:  

Observaciones  ………………………………………………………………………………………… _____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 
    



 

  


