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 /مرکز بهداشتی درمانیبیمار توسط درمانگاه فرم گزارش مراقبتهای قبل از اعزام

 تاریخ:

 شماره پرونده:

 

 : درمانگاه  آدرس

 فکس:                       شماره تلفن:       

Email: 
 

 مشخصات اعزام

 درمانی    تشخیصی   علت اعزام:                                                                                                                  مرکز درمانی مقصد:

زمانها
 

 رسیدن به بیمارستان خروج از مرکز رسیدن تیم اعزام تماس با تیم اعزام تصمیم به اعزام مراجعه

      
 

 مشخصات عمومی بیمار

 نام پدر:      سن:                 جنس:                                     نام و نام خانوادگی:                 

 :تلفن همراه                تلفن:                        آدرس:                                                                                                      

 شماره تماس:                       نام و نام خانوادگی همراه بیمار:                                          نسبت با بیمار:    

 تشخیص اولیه پزشک درمانگاه:                                                            بیمار:                                     شکایت اصلی

  شرح حال بیمار:

 

 

ی
لائم حیات

ع
 PR RR T BP-Max BP-Min GCS 2SPO ساعت  

        ....... : ....... بدو ورود
        ....... : .......  ثانویه

        ....... : ....... بیمارستانتحویل به 
 

 اقدامات درمانی انجام شده دارو های تجویز شده

  ساعت روش تجویز DOSE نام دارو

     

     

     

     

     
 

 اعزام تیم

 کد آمبولانس راننده تکنسین گیرندهپزشک تحویل  پزشک اعزام کننده 

      نام و نام خانوادگی

      مهر و امضاء

  در خصوص اقدمات انجام شده: /تحویل دهندهپرسنل تحویل گیرندهنظر 
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 تاریخ:

 شماره پرونده:

 

 : درمانگاه  آدرس

 فکس:                       شماره تلفن:       

Email: 
 

  بیمار توسط درمانگاه گزارش مراقبتهای قبل از اعزامفرم  دستورالعمل تکمیل

ا ب ارائه شده به بیمار؛کیفیت خدمات درمانی کمیت و افزایش  ،این فرمو تکمیل هدف از طراحی  برمی آید،که از عنوان فرم  همانگونه

 .لحاظ گرددنکات زیر در تکمیل فرم ضروری است  لذامی باشد.  مقصد؛گزارش دقیق آن به کادر درمانی 

 مشخصات اعزام

 باشد.می قابل انتخاب اعزام ط بیمار یا درمانگاه، یک یا چند گزینه از علتهای بسته به شرای 

 ای زمانهکمیت و کیفیت خدمات ارائه شده به بیمار و مسائل قانونی احتمالی متعاقب اعزام، ضروری است  به منظور امکان ارزیابی

ان زم -3بیمار به سطوح بالاتر،  ارجاعزمان تصمیم پزشک مبنی بر نیاز به  -2زمان مراجعه بیمار به درمانگاه ،  -1به ترتیب ) اعزام

آمبولانس بر بالین بیمار،  پرسنلزمان حضور  -4 توسط کادر پرستاری درمانگاه؛ ؛آمبولانس جهت حضور بربالین بیماراعلام به تیم 

  شود. تکمیلبه صورت کامل و دقیق  (زمان رسیدن به بیمارستان - 6زمان خروج آمبولانس از درمانگاه به مقصد مرکز درمانی و -5

 مشخصات عمومی بیمار

 همراهی می کنند. ایشان را که  مصدوم /بیمارآشنایان ، دوستان و هر یک از نزدیکان، وابستگان همراه بیمار؛ 

  به منظور پایش روند بیماری/درمان بیمار، ضروری است علائم حیاتی بیمار در بدو ورود به درمانگاه، زمان خروج از درمانگاه و زمان

 گردد. تحویل بیمار به بیمارستان به دقت ثبت

 داروها و اقدامات درمانی انجام شده 

 ثبت گردد.و خوانا  صورت کامل، دقیق کلیه اقدامات درمانی انجام شده و داروهای تجویز شده به

 :تیم اعزام

اعزام بیمار در مرکز درمانی مبدأ )پزشک درخواست کننده اعزام، راننده و تکنسین آمبولانس(  فرایند در دخیلمنظور از تیم اعزام افراد 

 می باشد.  (و مقصد )پزشک پذیرش دهنده / پرستار تحویل گیرنده بیمار

 سایر نکات قابل توجه:

بایگانی نسخه اول در  اء شود.مهر و امض بیمارو تحویل دهنده تیم تحویل گیرنده هر دو نسخه توسط  وفرم در دو نسخه تکمیل  .1

 :کادر درمانی تحویل گیرنده بیمار ممکن است پرسنل. می گرددتحویل گیرنده بیمار  کادر درمانی درمانگاه و نسخه دوم تحویل

هر دو پس از مهر و امضاء ،  EMS به آمبولانس خصوصی یابیمار باشند. در صورت تحویل  EMSآمبولانس خصوصی و یا  ،بیمارستان

اده می د پرسنل آمبولانستحویل به منظور تحویل به بیمارستان مقصد، ، نسخه دوم نسخه توسط تحویل دهنده و تحویل گیرنده

 ماریب اعزام از قبل یمراقبتها گزارش فرم» :می نمایندقید ،  (PCRاعزام خود )فرم در قسمت توضیحات فرم شود. پرسنل آمبولانس 

 «.حویل داده شدبه بیمارستان ت ،درمانگاه توسط

 .ضروری می باشددقیق کامل و درج زمانها به صورت  .2

 توضیح داده شود.در هردو نسخه ؛ در پائین صفحه قسمت مربوطه درمانگاه اقدمات درمانی انجام شده توسط انتقاد ازهرگونه مشکل، قصور،  .3

 قسمتهای دیگر را نپوشاند نوشته شود.اطلاعات مربوط به هر قسمت به صورت خوانا دقیق در مقابل آن و به نحوی که  .4


