KALITE YONETIM DOKUMANLARI

OPTIMEDA

AMBULANS HASTA MUAYENE VE GOZLEM

FORMU

Dokiman No:AS-FR-08
Yayin Tarihi :10.04.2023
Revizyon No :00
Revizyon Tar.:...

SayfaNo :1/1
Arag Plakasi................... Tarih:...... [ [
HASTA ADI SOYADI: T.C. KIMLIK NO:
PROTOKOL NO:
YASI/CINSIYETI:
ADRESI:
YAKINMASI/ GAGRI BILGILERI:
MUAYENE BULGULARI
|SAAT |[TA  [Nabizidk.  [BILING | DAcIk | DBulanik | OSemikoma | OKoma
PUPILLER ONormal (Dilate OMiyotik [JReaksiyo
Yok
NABIZ [1Dazenli [1Duzensiz | OYuzeyel OAlinmiyor
SOLUNUM [INormal OYlzeyel 0Gug OYok
CILT [INormal [1Soluk [1Siyanotik CHiperemik

UYGULANAN TEDAVILER

[Aspirasyon uygulandi

ONGS takildi

[1Damar yolu acildi

[1Boyunluk takildi

[10Oksijen verildi

[1Defibrilasyon uygulandi

01V llag uygulandi

OAtel takildi

(Entube edildi

OKanama kontroll

OIM ilag uygulandi

OTraksiyon uygulandi

[CPR yapildi

[JMekanik ventilasyon

(1Diger ilag

[Diger

OTrakeostomi

[JPansuman yapildi

[1 Monitérizasyon

ACIKLAMA: (Hastalyaraliya yapilan igslemler ve nakil yapildi ise nakledilen yer belirtilecek)

AMBULANS PERSONELI

PERSONELIN

Doktor

Saglik Personeli

Siriici

Adi

Soyadi

imza

HASTANIN HIZMET REDDI
Acil yardim ambulansi ile gelen gorevli saglk ¢alisanlari bana hastanin tedavisi icin hemen hastaneye nakili
gerektigini, aksi halde kot sonuglar dogurabilecedini anlayacagim sekilde ayrintili olarak anlatti. Buna ragmen
tedaviyi/ambulans ile hasta naklini kendi istegimle kabul ediyorum.

Tarih/Saat: Hasta/Hasta Yakininin Adi-Soyadi-imzasi:
HASTANIN TALEBI
Tedavimin devami igin ambulansla ......... ... gitmek
istiyorum.
Tarih/Saat: Hasta/Hasta Yakinin Adi Soyadi-imzasi:




