PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

DATOS DEL PATRON
B INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
Ing 2) DOMICILIO DEL PATRON: CALLE Y NUMERO
AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLONIA O FRACCIONAMIENTO, ALCALDIA O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE
DE TRABAJO ST-7 3) CODIGO POSTAL 4) TELEFONO FIJO
FOLIO: 5) REGISTRO PATRONAL D.V.
6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
8) IDENTIFICACION OFICIAL (ESPECIFICAR) 9) CURP 10) EDAD (ANOS)
11) SEXO 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO
M F
ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 14) TELEFONO FIJO TELEFONO CELULAR 15) CORREO ELECTRONICO 16) UMF DE
ADSCRIPCION
17) OOAD (IMSS) 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
PREVIO AL ACCIDENTE EL DIiA DEL ACCIDENTE TRABAJO
DIA MES ANO HORA DIA MES ANO HORA
22) SENALAR CLARAMENTE DONDE Y COMO OCURRIO EL ACCIDENTE
23) EXPLORACION FISICA. RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE
24) DIAGNOSTICO(S) CIE
25) TRATAMIENTO(S)
26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X)
INTOXICACION ALCOHOLICA  si I:l NO I:l INTOXICACION POR ENERVANTES si I:l NO I:l
27) {HUBO RIRA? I:l |:| 28) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE:
Si NO
29) INCAPACIDAD AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO NUMERO DE FOLIO NUMERO DE DIAS 30) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO
INICIAL DiA MES ARO AUTORIZADOS DE:
s Lo
31) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 32) MATRICULA 33) UNIDAD MEDICA Y OOAD

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
QUE PUDIERA TENER PARA CALIFICAR EL PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.

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

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
SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTO DE ESTE FORMATO Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION, AUNQUE EL PATRON NO LO HUBIERA
LLENADO.




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

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

4) DOMICILIO DONDE EL TRABAJADOR DESEMPENA SUS ACTIVIDADES LABORALES:

CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO
CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 5) TELEFONO FIJO ‘ 6) CORREO ELECTRONICO
7) NOMBRE DEL TRABAJADOR 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. 9) OCUPACION

10) DOMICILIO DEL TRABAJADOR:

CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO ‘ CODIGO POSTAL
11) HORARIO DE TRABAJO EL DIA 12) ANTIGUEDAD EN LA 13) DIA DE DESCANSO PREVIO AL EN CASO DE SER TRABAJADOR DEL IMSS
DEL ACCIDENTE EMPRESA ACCIDENTE 14) MATRICULA 15) CENTRO DE ADSCRIPCION LABORAL
16) FECHA Y HORA EN QUE DIA MES ARO HORA 17) FECHA Y HORA EN QUE EL DIA MES ANO HORA
OCURRIO EL ACCIDENTE TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES
A CAUSA DEL ACCIDENTE

18) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

EN LA EMPRESA I:l EN UNA COMISION I:l EN TRAYECTO A SU TRABAJO I:l EN TRAYECTO A SU DOMICILIO I:l TRABAJANDO TIEMPO EXTRA I:l

19) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE (INCLUIR ACLARACIONES Y OBSERVACIONES)

20) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACCIDENTE 21) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ACCIDENTE

DIA MES ANO HORA

22) NOMBRE Y CARGO DE LA(S) PERSONA(S) QUE PRESENCIO O PRESENCIARON EL ACCIDENTE

23) SI LA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE 24) CUANDO HAYA SIDO NECESARIA LA PARTICIPACION DE ALGUNA AUTORIDAD OFICIAL (MINISTERIO PUBLICO,
SE OTORGO 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)

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

28) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S)

29) ELEMENTOS MEDICOS-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

30) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION.

Con base a lo establecido en los articulos 473 y 474 de la Ley Federal del Trabajo y 41 y 42 de la Ley del Seguro Social. Se emite el presente Dictamen de conformidad con los articulos 19, 22, 23, 25y 30
del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

31) EL ACCIDENTE OCURRIO EN: I:I :l SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE TRABAJO: I:I I:I
TRABAJO TRAYECTO si NO
32) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO ESTE DICTAMEN 33) MATRICULA 34) FECHA DE CALIFICACION 35) UNIDAD MEDICA Y OOAD
DIA ‘ MES ANO

NOTA:SI EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION EMITIDA, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES
SIGUIENTES A SU RECEPCION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ARTICULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE RECURSO DE INCONFORMIDAD.

36) 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 DEL ASEGURADO
37) OBSERVACIONES POSTERIORES A LA FECHA DE CALIFICACION DEL INCISO 34.
38) NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE REALIZA LAS OBSERVACIONES ~ [39) MATRICULA 40) FECHA 41) UNIDAD MEDICA Y OOAD

DEL INCISO 37. DIA MES ANO
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