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 اورژانس پیش بیمارستانی و مدیریت حوادث دانشگاه

 در مراکز پیامفرم ثبت اطلاعات مأموریت 

  . . . . . . . . . . . . . . . اریخ:ت

 . . . . . . . شناسه مأموریت:

  . . . . . . . . . کد آمبولانس:

 

 کاربران )درج کد عملیاتی الزامی است( و کدعملیاتی، نام خانوادگی نام 
 عملیاتیکد نام سمت عملیاتیکد نام سمت

   1تکنسین   شرح حال گیرنده

   امداد گر/2تکنسین   مسئول اعزام

ی
لفن

ل ت
حا

ح 
شر

 

 سابقه بیماری شکایت اصلی و علائم همراه سن و جنس

 حادثه / وضعیت مصدوماننوع  تعداد مصدومان احتمالی

 (10 -33ماموریت فوری )  (               10-40ماموریت آهسته و بدون آژیر )     : الویت اعزام  مهر و امضاء شرح حال گیرنده

اه
مر

 ه
ئم

لا
ع

 

 درد شکم 

  تعریق 

  سردرد 

  درد قفسه سینه 

  ضعف و بی حالی 

  تهوع و استفراغ 

  تنگی نفس 

  یجهسرگ 

 کاهش هوشیاری 

  سایر 

ام
عز

ل ا
مح

س 
در

آ
 

 شهر / خیابان اصلی / خیابان فرعی / کوچه / شماره کوچه 

 

 

 آدرس اصلاح شده :

Tel: 

 ساعت دریافت پیام سال 5سن زیر  سال            50سن بالای  مادر باردار               گروهای ویژه 

: 
 ساعت شروع مأموریت

: 

 ه محلساعت رسیدن ب

: 

 ساعت حرکت از محل حادثه

: 

 ساعت رسیدن به بیمارستان

: 

 ساعت خاتمه مأموریت

: 

 ساعت رسیدن به پایگاه

: 

 طرح ویژه )فصلی( مانور       پوشش سلامت شخصیت .......     ملی مذهبی      مستقری

 پیوند اعضا اکز درمانی      بین مر  نوع ماموریت :  جاده ای  شهری      محل انجام ماموریت

 سایر                  آتش نشانی                 هلال احمر                   110پلیس                  هماهنگی با سایر سازمانهای امدادی :

صا
خ

ش
م

 ت

 آقای    :ملیت:                              خانم :                                                        سن 

ی
یات

 ح
ئم

لا
ع

 

 T O2 sat BS GCS RR PR BP زمان ثبت

        

        
 

ن)
سی

کن
ی ت

تال
اح

ص 
خی

تش
ها

س 
ژان

ور
ا

) 

 TIA   تنفسی -ایست قلبی   تنفسی 

 سکته مغزی  قلبی   گوارشی 

 تشنج   شوک   زنان و زایمان 

 بیروحی و عص  اپیستاکسی  شکم حاد 

 فشار خون پایین  خونریزی   هیپرگلیسمی 

 فشار خون بالا  کلیوی   هیپوگلیسمی 

 عفونی   کبدی   کانسر 

      ................................................. سابقه بیماری :     ..................................................سایر : 

 کدهای در حال مأموریت :



 

ث 
اد

حو
 

                 ترافیکی   کار                خانگی                ورزشی                                    آموزشی  طبیعت        سایر         

      : نوع وسیله نقلیه :                                                                                               تصادف     سبک       سنگین       موتور سیکلت دوچرخه                   

  م : مصدو                                                                                                  واژگونی   راننده ..............    سرنشین  .............. عابر                             

      زمین خوردگی ( : سقوط در سطح       همتراز غیر همتراز)        : ارتفاع سقوط 

    : سوختگی با      جسم داغ            شیمیایی          مایعات داغ  ریکی           الکت................. حریق    درصد ................     درجه 

      : مسمومیت با مسمومیت باco        ............... دارو         مواد مخدر             الکل              مواد سمی    شیمیایی       مواد شوینده 

 چاقو خوردگی  خودکشی  گرمازدگی   غرق شدگی 

  تیراندازی  ضرب و جرح  سرمازدگی  گاز گرفتگی 

  تروما به  ... شکستگی  برق گرفتگی  برخورد جسم با بدن 

 ..............................................................................................................................سایر موارد : 

ی
وای

 ه
اه

 ر
ت

ری
دی

م
 

 داروهای مصرفی تجهیزات مصرفی از کد اقدامات درمانی

 اکسیژن تراپی  Air way  برانول:   خاکستری    سبز  صورتی   آبی  TNG ............... عدد 

 ساکشن  سرم ...... اینتوباسیون  ASA................ عدد 

ی
از

 س
ت

ثاب
 

 Ked  آتل بندی                ست سرم    کیت و لانست   عدد ..............  لازیکس 

 تراکشن  کلار    باند                          سرجی فیکس    عدد .............کاپتوپریل 

 بک بورد  نجات / رهاسازی   گاز                            آتل  عدد .......یزونهیدروکورت 

گ
رین

تو
انی

م
 

 مانیتورینگ قلبی  نوار قلب  کلار گردنی    لوله تراشه   عدد ...............آتروپین 

 شوک الکتریکی                           سرنگ سرساکشن  عدد ..............اپی نفرین 

یر
سا

 

 رگ گیری  تجویز دارو                 چست لید         ماسکNR   عدد ..............نالوکسان 

 تزریق سرم  از درمانگاه تجهیزات مصرفی کنترل خونریزی/ پانسمان  عدد .................دیازپام 

  کنترلV/S  چک قند  خون                   برانول سرم 

     دارو.............................................. 

 اقدامات درمانی :

  عدد ........ %50دکستروز 

C
P

R
 

 موفق           ناموفق   اندیکاسیون  فاقدCPR 

 ....... :  CPRمدت زمان انجام   

  عدد ........ %20دکستروز 

  مخدر 

 

ه 
یج

نت
 

      :   ندادهبیمارستان پذیرش                           ..............                    دادهبیمارستان پذیرش اعزام ............................ 

درمان سرپایی        .................................. راهنمایی به درمان و پیگیری                علت عدم پذیرش 

         ................ عدم رضایت به اعزام       انجام هماهنگی                                    .................... تحویل به واحد امدادی کد 

       لغو مأموریت      نشانی اشتباه    عدم حضور بیمار     انتقال با وسیله شخصی      مأموریت کاذب 7-10    آمبولانس  لغو درخواست 

    : فوت     در محل        آمبولانسبیمارستان  

ی 
شک

پز
ره 

او
مش

 

    انجام نشد   انجام شده  50-10

 

 مهر و امضاء پزشک:  نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:

 ثبت شد       

 

- 


