	ZLECENIE NA PRZEWÓZ MIĘDZYSZPITALNY

	SAMOCHODEM SANITARNYM Z WYPOSAŻENIEM DO RATOWANIA ŻYCIA

	DATA
	
	
	
	JEDNOSTKA ZLECAJĄCA
	M.P.

	
	
	GODZINA ZLECENIA
	
	
	

	DOKĄD
	MIEJSCE PRZEZNACZENIA PACJENTA
	
	

	
	
	
	
	
	

	PACJENT
	                                     Nazwisko i imię

	PODSTAWOWE ROZPOZNANIE MEDYCZNE STANOWIĄCE WSKAZANIE DO PRZEWOZU

	

	NIEZBĘDNE INFORMACJE O PACJENCIE DLA RATOWNIKA / LEKARZA ASYSTUJĄCEGO W CZASIE TRANSPORTU (zaznaczyć i opisać)

	


ZALECENIA NA CZAS TRANSPORTU
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PŁYNOTERAPIA

















MONITOROWANIE SERCA
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ODSYSANIE TREŚCI Z ŻOŁĄDKA











PODAWANIE LEKÓW       nazwa i dawka( napisać poniżej)





UNIERUCHOMIENIE ( określić jakie)





PULSOKSYMETRIA











„ S ”Z LEKARZEM I RATOWNIKIEM





„ P ” Z RATOWNIKAM





Podpis i pieczęć lekarza zlecającego























RODZAJ ASEKURACJI ( ZAZNACZYĆ PONIZEJ)





RESPIRATOR





TLENOTERAPIA





MONITOROWANIE RR








