PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

DATOS DEL PATRON

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 7) NGMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

2) DOMICILIO DEL PATRON: CALLE Y NUMERO

AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLGINIA O FRACCIONAMIENTO, ALCA_DIA O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE
DE TRABAJO ST-7 3) CiDIGO POSTAL 4) TELEFONO FIJO

FOLIO: __ - = 5) REGISTRO PATRONAL D.V.

6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)

6707-88-3459 1M19880R MARTINEZ CASTILLO JULIO
| 8) IDENTIFICACION OFICIAL (ESPECIFICAR) 3) CURP 10) EDAD (ANOS)

INE. 1799077561691. MACJ880412HVZRSL04 36

i (-xo 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO

»Jr[ ] |SOLTERQ PROL DE ORIENTE 1 N 84 BARR. LA LUZ

ALCALDIA O IUNICIPIO CIUDAD ¥ ESTADO CODIGO POSTAL 14) TELEFONO FIJO TELEFONO CELULAR 15) CORREO ELECTRONICO 16) UMF DE

i . gk ; il

IXTACZOQUITLAN | VERACRUZ | 94450 . 2722348721 | julioimcd@gmail.com | “F ™

["17) COAD (IMS3) 18) DIA DE DESCANSO 19) HORARIO DE TRABAJO | 20) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 21) FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO MEDICO
PREVIC AL ACCIDENTE | EL DIA DEL ACCIDENTE TRABAJO
DIA MES ANO HORA DiA MES ARO HORA |
32 DOMINGO| 7 a18hrs | 29 0 2024 |9.30hrs 13 09 2024 | 9.10h

| 22) SENALAR CLAFAMENTE DONDE Y COMO OCURRIG EL ACCIDENTE
MASCULINGQ DE 36 ANOS DE EDAD, REFIERE QUE EL 29 DE AGOSTO DEL20 24., SUFRE CAIDA EN VIA PUBLICA. CON

GCLPE DIRECTO EN REG!ON DE CADERA IZQUIERDA AL IR A BORDO DE SU CAMIONETA DE 3 TONELADAS. EN LA PARTE
TRASERA. DE FORMA ACCIDENTAL SE ABRE LA PUERTA Y CAE. DE UNA ALTURA DE UN METRO..SIN PERDIA DEL ESTADO
ALERTA. . Y HACE 6 DIAS EXACERBA DOLOR EN COLUMNA LUMBAR Y SENSACION DE ENTUMECIMIENTO DE PIERNA
IZQUIERCA. SIN COMPROMISO DE LA MARCHA. TRABAJADOR DE DISTRIUIDORA EL TORO .. OCUPACION REPARTO.
HCRARIO DE 7 A 18HRS. DESCANSO DOMINGO)

73} EXPLORACION FISICA. RESULTADO DE ESTUDIOS UE LABORATORIO Y/O GABINETE

DOLOR EN COLUMNA DORLUMBAR, CONTRACTURA PARAVERTEBRAL Y REGION MEDIA
DE: GLUTEO DEL MISMO LADO. HIPERSENBILIDAD LOCAL.IRRADIADO CARA POSTERIOR DE
EMUSLO. . .NO HAY COMPROMISO MUSCULOTENDINOSO. NI CIRCULATRIO AL MOMENTO

24) DIAGNOSTICO(S) CIE

LUMBAGO CON CIATICA

25) TRATAMIENTO(S)

: KETORQLACO IM DU.. PARACETAMOL. 500MG TOMAR 1 C 8HRS.. DICLOFENACO 100MG
' TOCMAR 1 C12HRS..

26) S GNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X)

INTOXICACION ALCOHOLICA  si D NO INTOXICACION POR ENERVANTES sf D NO i

27) JHUBO RIN&? : : 78) ATENCION MEDIZA PREVIA EXTR NSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE: /[
' o M o ;

29) INCAPACIDAD AMERITA INCAFACIDAD FECHA DE INICIO NUMERQC DE FOLIO NUMERO DE DIAS 30) SE gNVIA PACIENTE AL SERVICIO

INICIAL Iy NES i) AUTORIZADOS DE:
s wl 1 13 | 09 |2024 | QN403284 ,z/ \ SAUMD EN EL TRABAJO
31} NOMBRE COMFLETO Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 32) MATRICULA ! AD MEDICA Y OOAD
0 99325197 \_ \Z~ 5
sONZALEZ DUNCAN SILVIA
o /

34) HAGO CONSTAR QUE RECIBI DOS TANTOS DE ESTE FORMATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION
QUI: PUDIERA TENER PARA CALIFICAR EL PROBABLE ACCIDENTE DE TRABA.IO, PARA LO CUAL, PODFA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.

R0 MepdinET __Cerdd(O =

BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL TELEFONO DE CONTACTO DEL ASEGURADO O BENIEFICIARIO |
ASEGURADOQ (NOMBRE Y FIRMA) O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

ASEGURADO
(NOMBRE Y FIRMA}

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA ACUDIR EN UN PLAZO MAXIMO DE 72 HORAS POSTERIORES A LA FECHA DEL ACCIDENTE, AL
SERYICIO DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTC DE ESTE FORMATO 'Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION, AUNQUE EL PATRON NO LO HUBIERA
LLENADO.




__EATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) MIOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 2) ACTIVIDAD C GIRO 3) REGISTRO PATRONAL D.v.

—Zﬁ'OMIC!L(IO DONDE EL TRABAJADOR DESEMPENA SUS ACTIVIDADES LABORALES:

CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO
| CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 5) “"ELEFONO FIJO ) CORREQ ELECTRONICO
[ 7) 1IOMBRE DEL TRABAJADOR [ &) NOMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘ D.V. ] 9) OCUPACION
[ 7€) DOMICILID DEL TRABAJADOR: -

CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO l CODIGO POSTAL
|"71) HORARIO DE TRABAJO EL DIA 17) ANTIGUEDAD EN LA 13) OIA DE DESCANSC PREVIO AL EN CASO DE SER TRABAJADOR DEL IMSS

DEL ACCIDENTE EMPRESA ACCIDENTE 14) MATRICULA 15) CENTRO DE ADSCRIPCION LABORAL

| 1€¢) FECHA Y HORA EN QUE DIA MES AND HCRA 17) FECHA Y HORA EN QUE EL DIA MES ANO HORA

OCLRRIO EL ACCIDENTE TRABAJADOR SUSPENCIO LABORES

A CAUSA DEL ACCIDENTE

| T€) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

EN LA EMPRESA E] EN UNA COMISION D EN TRAYECTQ A 5U TRABAJO [] EN TRAYECTO A SU DOMICILIO E] TRABAJANDO TIEMPO EXTRA D

|15} DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIG EL ACCIDENTE (INCLUIR ACLARACIONES Y OBSERVACIONES)

| 2C) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACC DENTE 21) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ACCIDENTE

DiA MES l ANO l HORA

| Zi) NOMBRE Y CARGO DE LA(S) PERSONA(S) QUE PRESENCIG O PRESENCIARON EL ACCIDENTE

2 STA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE 24) CUANDO HAYA 5IDO NECESARIA LA PARTICIPACION DE ALGUNA AUTORIDAD OFICIAL (MINISTERIO PUBLICO,
SE ()TORGO Y ANEXAR CERTIFICADO O NOTA MEDICA POLICIA ESTATAL, FEDERAL, O LOCAL, ETC.), ESPECIFICAR Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA RESPECTIVA

25) NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 26) LUGAR Y FECHA 27) SELLO (EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO PONER
FIRMA DEL PATRON)

LICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS JE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

2t ) DIAGNGSTICO(S) NOSOLOGICO(S)

757 ELEMENTOS MEDICOS-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

"3C) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION. ]
Cor base 2 lo establecido en los articulcs 473 y 474 de la Ley Federal del Trabajo y 41 y 42 de la ey del Seguro Social. Se emite el presente Dictamen de conformidad con los articulos 19, 22, 23,25y 30
det Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicana del Seguro Social.

| 31) EL ACCIDENTE OCURRIO EN: D SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE TRABAJO: - EI D
= TRABAJO TRAYECTO si NO
37) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORD ESTE DICTAMEN 33) MATRICULA 34) FECHA DE CALIFICACION 35) UNIDAD MEDICA Y QOAD
DiA I MES | ANO

N("A:SI EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA D: ACUERDO CON LA CALIFICACION EMITIDA, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES
S13 JIENTES A SU RECEPCION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ART{CULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGUR!) SOCIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE RECURSO DE INCONFORMIDAD.

3¢) RECIBi DOS TANTOS, UNO PARA EL ASEGURADO Y OTRO PARA ENTREGARLO AL PATRON

FECHA:
\_____ NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DE . ASEGURADO
37 OBSERVACIONES POSTERIORES A LA FECHA DE CALIFICACION DEL INCISO 34.
33 NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE REALIZA LAS OBSERVACICNES  B9) MATRICULA 40) FECHA _ 41) UNIDAD MEDICA Y OOAD
DZ _INCISQ 37. DIA MES ANO




