................. AMBULANS SERVISI
HASTA MUAYENE/GOZLEM FORMU

Arac Plakasi: ............. Tarih:.../ ... .....
HASTA ADI T.C. KIMLIK NO:
SOYADI: PROTOKOL NO:
YASI/CINSIYETI:
ADRESI:
YAKINMASI
CAGRI BILGILERI:
MUAYENE BULGULARI
SAAT |TA Nabiz/dk. BiLiNC OAcik OBulanik | OSemikoma | OKoma
PUPILLER | ONormal ODilate OMiyotik OReaksiyo Yok
NABIZ ODiizenli ODiizensiz | OYiizeyel OAlinmryor
SQLUNUM ONormal OYiizeyel | OGiic OYok
CILT ONormal OSoluk OSiyanotik | OHiperemik
ON TANL..ouicnrnnninscncnssanaens
UYGULANAN TEDAVILER
OAspirasyon ONGS takild: ODamar yolu agildi | OBoyunluk takild
uygulandi
OOksijen verildi ODefibrilasyon O1V Ilag uyguland: | OAtel takild:
uygulandi
OEntiibe edildi OKanama kontrolii OIM ilag uyguland: | OTraksiyon uyguland:
OCPR yapild1 OMekanik ventilasyon | ODiger ilag ODiger
OTrakeostomi OPansuman yapildi

belirtilecek)

ACIKLAMA: (Hasta/yarahya yapilan islemler ve nakil yapildi ise nakledilen yer

AMBULANS PERSONELI

PERSONELIN

Doktor

Saghk Personeli

Siiriici

Adi

Soyadi

Imza

Form Kod No:AS-DKF-01




