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KARTA PRACY ZESPOLU TRANSPORTU MEDYCZNEGO

Oznaczenie podmiotu realizujgcego transport

DANE PACIENTA :

DATA URODEENTA s sissions ssvsssvaisssns i -
STAN PACTENTA. ....ocovvieceieeeeeseeneneesenene
KOD ICDI0. . eovttieeee e eeeee e
TRANSPORT Z LEKARZEM TAK NIE

NR ZLECENIA

DODATKOWE WYPOSAZENIE (JESLI WYMAGANE). . .

Oznaczenie podmiotu zlecajjcego transport

Z ODDZIAEU/SZPTTATLA . ivivuisvividians i aivs aves sainsin vasinivsavos
ODDZIAL/SZPITAL PRZYIMUJACY ... viiiiciccaee e

DATAIGODZINAROZPOCZECIA......ccviiiiiiiiiiiiiiinciiiaaiaa .
DATA I GODZINA ZAKONCZENIA. ...coocumiiiciiiniinieiinie i

DATATIGODZINA ODMOWY ....coiiiiiiiiinninisisnisa e
DODATKOWE WYPOSAZENIE

CZAS PRZYJECIA PACIENTA
GODZINA......ooveinnn, MINUTA............

CZAS WYJAZDU
GODZINA......ooovvns MINUTA............

CZAS PRZYBYCIA DO IZBY PRZYJEC
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SaO:

LEK DAWKA

GODZINA

LEK DAWKA GODZINA

CZYNNOSCI GODZINA

ODSYSANIE

WENTYLACJA WORK.

INTURBACIA

UWAGI:

DEFIBRYLACIA

STYMULACIA ZEW

KARDIOWERSJA

RKO

MONIT EKG

SKEAD ZESPOtU REALIZUJACEGO TRANSPORT; (imie, nazwisko, tytut zawodowy)

LINIA ZYLAN OBW.

LINIAZYLNA CENTR.

SONDA ZOtADKOWA

CEWNIKOWANIE

INNE

POTWIERDZAM PRZYJECIE PACJENTA WRAZ Z DOKUMENTACIA OD ZESPOLU TRANSPORTU MEDYCZNEGO

OZNACZENIE CZEONKA ZESPOEL /pleczeé, podpis/

GODZNA. v

OZNACZENIE OSOBY PRZYIMUIACE! /piecze, podpis /




