
 

 
 

Araç Plakası:…..………….             Tarih:….../…...../........ 
 

HASTA ADI SOYADI:  T.C. KİMLİK NO: 

 PROTOKOL NO: 

YAŞI/CİNSİYETİ:  

ADRESİ:  

YAKINMASI/ ÇAĞRI BİLGİLERİ:  
 

MUAYENE BULGULARI 

SAAT TA Nabız/dk. BİLİNÇ     

   PUPİLLER    
Yok 

   NABIZ     

   SOLUNUM     

   CİLT     

ÖN TANI:................................... 

UYGULANAN TEDAVİLER 

    

    

    

    

   Monitörizasyon  

AÇIKLAMA: (Hasta/yaralıya yapılan işlemler ve nakil yapıldı ise nakledilen yer belirtilecek) 
 
 
 
 

AMBULANS PERSONELİ 

PERSONELİN Doktor Sağlık Personeli Sürücü 

Adı    

Soyadı    

İmza    

 

HASTANIN HİZMET REDDİ 
Acil yardım ambulansı ile gelen görevli sağlık çalışanları bana hastanın tedavisi için hemen hastaneye nakli 
gerektiğini, aksi halde kötü sonuçlar doğurabileceğini anlayacağım şekilde ayrıntılı olarak anlattı. Buna rağmen 
tedaviyi/ambulans ile hasta naklini kendi isteğimle kabul ediyorum. 
 
Tarih/Saat:                    Hasta/Hasta Yakınının Adı-Soyadı-İmzası: 

 

HASTANIN TALEBİ 
Tedavimin devamı için ambulansla ……………………………………………………………………..gitmek 
istiyorum. 
 
Tarih/Saat:                                                  Hasta/Hasta Yakının Adı Soyadı-İmzası: 
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