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 دیریت اورژانس پیش بیمارستانی و حوادث دانشگاهم

مدیریت /مادر باردار زایمان  :امداد خواه درتلفنی  راهنمایی فرم گزارش

 موفق احیاء قلبی ریوی / راه هوایی

 اریخ:ت

 شماره:

 پیوست:

 

 مهر و امضاء نماید. ورژانس؛ جای سوپروایزر، کارشناس مرکز پیام و جای پزشک، مسئول ابجز اصفهانشهرستانهای  سایر -1

 تکمیل موارد ستاره دار ضروی می باشد -*
 را به واحد کنترل کیفیت گزارش نمائید پیشنهاد و انتقاد اوراق اداری از ابزار کار هراداره/سازمان می باشد. ابزار ناقص با عث کاهش کیفت خدمات می باشد. هرگونه 

 

 

 

شماره  تماس 

 امدادخواه

شماره 

 مأموریت
 *کد عملیاتی نام خانوادگی نام پرسنل 

  
    1کارشناس 

    2کارشناس      

 مؤنثمذکر نام و نام خانوادگی بیمار: . . . . . . . . . . . . . . . سن: . . . . . . . . . جنس: 

 . . .. . . . . . . . . شکایت اصلی/نوع حادثه: . . . . . . . .  

 خیر بلهبه بیمارستان   : . . . . . . . . . . . . دقیقه     اعزامتماس مدت زمان

 موفق به سوپروایزر . . . . . . : . . . . . .راهنمایی زمان امداد خواهی . . . . . . : . . . . . . .  زمان گزارش 

 . . . . . . . . .پیگیری با امدادخواه برای راهنمایی موثر:تعداد تماس 

 را  زایماندار در کمک به مادر باراحیاء موفق رفع آسپیراسیون راهنمایی موثر در سوپروایزر

     می کند  تائید نمی کندتأئید. 

 . . . . . . . . . . . . . . .بررسی مکالمه توسط واحد نظارت  ذکر شده است. . . . . . . . . . . . . . . . در شرح حال اولیه بیمار 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . 

مطابق اصول علمی و فنی کمک به مادر باردار در زایمان احیاء موفق رفع آسپیراسیون موثر در راهنمایلذا

  .است مورد تأئید

 Dispatch1 سوپروایزرمهر و امضاء         مهر و امضای واحدنظارت                 

 1Dispatch:سوپروایزر نام ونام خانواگی 

 

 

 مهر و امضاء 


