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	Opis zmiany stanu zdrowia pacjenta podczas transportu

	I. DANE DOTYCZACE TRANSPORTU( numer zlecenia dyspozytora, dzień, godzina)

	

	                         
                                           
                                                                                   

………………………………………………………………………………………………..         
                                                                                                                                               imię i nazwisko osoby dokonującej transportu


	II. OPIS ZMIANY STANU ZDROWIA PACJENTA PRZEWOŻONEGO  PODCZAS TRANSPORTU

	   □ zatrzymanie krążenia                 
   □ duszność                 
   □ wymioty                        
    □ drgawki   
   □ zaburzenia świadomości
    □  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                           ………………………………………………………………………………………………..
                                                                                                                                            imię i nazwisko ratownika/ratownika medycznego


	III. OPIS PODJĘTYCH CZYNNOŚCI PODCZAS TRANSPORTU

	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


                                                                                                                                                              ………………………………………………………………………………………………..                                                                                                                      
                                                                                                                                              imię i nazwisko ratownika/ratownika medycznego




Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści są zastrzeżone. Powielanie oraz udostępnianie osobom nieupoważnionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pełnomocnika Dyrektora ds. Zarządzania Jakością jest zabronione.

