Zatgcznik nr 2

-WZOR - Zatgcznik nr 4
Oznaczenie podmiotu nr zlecenia transportu Data przyjecia zlecenia Godzina przyjecia
realizujgcego transport (rrrr-mm-dd) zlecenia (gg:mm)

KARTA PRACY ZESPOLU TRANSPORTU MEDYCZNEGO
l. Zlecenie transportu

1. Dane pacjenta

Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Ptec:
lat: m-cy: O k O wm
PESEL BRAK PESEL
inny
dokument

2. Rozpoznanie

Opis KOD ICD 10

3. Zlecajacy transport

Szpital (hazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza zlecajgcego transport:

Tel. kontaktowy do lekarza zlecajgcego transport:

4. Miejsce transportu pacjenta:

Szpital (nazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza, z ktérym uzgodniono transport:

Tel. kontaktowy do lekarza, z ktérym uzgodniono transport:

5. Szczegoly dotyczace zlecenia

Transport z lekarzem: Dodatkowe wyposazenie:

[l tak Ol NE O tak I niEe

Dodatkowe wyposazenie (jesli wymagane):

6. Cel transportu (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "X"):

Konieczno$¢ niezwlocznego wykonania zabiegu u innego $wiadczeniodawcy

Potrzeba zachowania ciggtosci leczenia u innego $wiadczeniodawcy

INne niz wymienione WYZej (JAKIE = OPIS) ... ..uiuie it e




Il. Realizacja transportu

1. Skiad zespotu realizujgcego transport*

-zawod

Sl RSl B B

* w przypadku realizacji transportu z lekarzem nalezy wpisa¢ réwniez dane lekarza

2. Transport (postepowanie z pacjentem podczas transportu)

Czynnosci (wlasciwe zaznaczyé znakiem "X")

odsysanie

defibrylacja

linia zyl. obw.

wentylacja workiem

stymulacja zewn.

linia zyl. cent.

rurka UG

kardiowersja

cewnikowanie

intubacja

masaz serca

sonda zotgdkowa

respirator

EKG

tlenoterapia bierna

monitorowanie

Zastosowane leki, Srodki (nazwa, dawka, droga podania):

Zalecenia/uwagi zespotu:

3. Dane dotyczace czasu transportu

|Wyjazd Z miejsca wyczekiwania

|data (rrrr-mm-dd):

godz.(gg:mm):

|Przyjazd do szpitala zlecajacego transport

|data (rrrr-mm-dd):

godz.(gg:mm):

|Wyjazd ze szpitala zlecajgcego transport

|data (rrrr-mm-dd):

godz.(gg:mm):

|Przyjazd do szpitala docelowego

|data (rrrr-mm-dd):

godz.(gg:mm):

|Powrc’>t do miejsca wyczekiwania

|data (rrrr-mm-dd):

godz.(gg:mm):

Uzycie sygnatdw swietlnych i dzwigkowych:

O TAK I NE

lll. Przekazanie pacjenta

Oznaczenie cztonka zespotu

data (rrrr-mm-dd): ...

Potwierdzenie przejecie pacjenta wraz z dokumentacjg od ZTM *

Oznaczenie osoby przyjmujacej

* Zespot Transportu Medycznego




