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 مدیریت حوادث و فوریتهای پزشکی اصفهان

  درمانگاه/مراکز بهداشتی درمانی ازاعزام بیمار  فلوچارت

 

 

 جهت اعزام بیماران خود می باشند  ( به صورت شبانه روزیاستیجاری و یا ملکی)درمانگاهها ملزم به در اختیار داشتن حداقل یکدستگاه آمبولانس  ،آئین نامه تأسیس و فعالیت درمانگاههای شبانه روزی و تخصصی 14ماده طبق 

 را به واحد کنترل کیفیت اطلاع دهید. در خصوص اصلاح آنها، پیشنهاد اوراق اداری یکی از ابزار کار هر واحد و استفاده از ابزار ناقص موجب افزایش هزینه و کاهش کیفیت خدمات می باشد. هرگونه نظر، انتقاد

 اعزام با کارشناس مسئول شیفت مر کز پیام می باشد.می باشد تشخیص ضرورت  10-50در شهرستانهایی که مرکز پیام فاقد پزشک  -*

 گاه/مرکز بهداشتی درمانی: فرم گزارش مراقبتهای قبل از اعزام بیمار توسط درمان 90فرم شماره  -*

 

 بلی

 خیر

 بلی

 بلی

 خیر

 بلی

 خیر

و اعلام تأخیر احتمالی  درمانگاه/نیامرکزدرمتماس با 

 (واحد اعزام و راهبری آمبولانسجهت اتخاذ تصمیم جدید)

امکان انتقال سریع تر بیمار قبل از 

وجود دارد؟  115آزاد شدن آمبولانس

 (درمانگاه/)پزشک مرکز درمانی

و انجام اقدامات لازم جهت  115اعلام به 

 (درمانگاه/درمانیانتقال بیمار )پزشک مرکز 

 خیر

 (اهگدرمان/مرکز درمانی) پزشک با اورژانس پیش بیمارستانیتماس 

 (تریاژ تلفنی)کارشناس  10-50به پزشک  فایلاخذ شرح حال مختصر اولیه و ارجاع 

ورژانس تشخیص ضرورت اعزام بیمار با ا

 *(10-50پیش بیمارستانی؟ )پزشک 

 (10-50 جهت اخذ آدرس)پزشک تریاژارجاع تماس به کارشناس 

 (تریاژ تلفنی)کارشناس  اعزام و راهبری آمبولانسارسال به واحد 

آیا آمبولانس آزاد در منطقه وجود دارد؟ 

 (سنواحد اعزام و راهبری آمبولا)

و  اولین زمان ممکن در اعزام نزدیکترین واحد امدادی

 (واحد اعزام و راهبری آمبولانس)1اطلاع به سوپروایزر شیفت

آیا شرایط بیمار مطابق با شرح حال تلفنی 

 *( 10-50ارائه شده می باشد؟ )پزشک 

 انتقال بیمار به بیمارستان )پرسنل واحد امدادی(

 (پرسنل واحد امدادی) 10-50با پزشکمشاوره انجام 

 پایان

 تکمیل شده به پرسنل واحد امدادی )پزشک درمانگاه( 90تحویل بیمار و فرم شماره 


