
Araç Plaka No: Hastanın Adı-Soyadı:

Tarih: Hasta ID No:

Hastaneden Çıkış Saati: Doğum Tarihi / Cinsiyeti:

Olay Yeri Varış Saati: Kimlik No:

Olay Yerinden Ayrılma Saati: Tel No:

Hastaneye Varış Saati: Adresi:

Yakınması / Şikayeti:

ALLERJİ: BULAŞICI HASTALIK:

AMBULANS ÇIKIŞ NEDENİ YAPILAN İŞLEMLER

Medikal Yaralanma Yangın Yerinde Müdahale Tetkik İçin Nakil Diğer

Trafik Kazası İntihar Diğer Kazalar YDÜ Hastanesi'ne Nakil Eve Nakil

İş Kazası Diğer Boğulma

HASTANIN DOKTORU

Adı-Soyadı: İmza:

Tarih / Saat:

Saat (24 saat 

dilimi)
Vucüt Isısı / 

0
C

Kan Basıncı / 

mmHg
Nabız / dk.

Solunum 

Sayısı / dk.
Pupiller Deri Motor Yanıt Verbal Göz Açma

Normal Normal (6) Emre İtaat (5) Oriente (4) Spontan

Miyotik Soluk (5) Ağrıyı lokalize et (4) Konfüze (3) Sesle

Midriatik Siyanotik (2) Ağrıyla

Anizokorik Hiperemik (1) Yanıt yok

Düzenli Düzenli (3) Fleksör yanıt (2) Anlamsız bağırma

Aritmik Düzensiz (1) Yanıt yok

Filiform Dispne

Alınmıyor Yok (1) Yanıt yok

ÖN TANI / TANI:

Aspirasyon uygulandı Nazogastrik Sonda takıldı Damar yolu açıldı Trakeostomi

Oksijen verildi Defibrilasyon uygulandı Boyunluk takıldı Pansuman yapıldı

Entübe edildi Kanama kontrolü Atel takıldı

CPR yapıldı Mekanik ventilasyon Traksiyon uygulandı

AÇIKLAMA (Hastaya yapılan işlemler bu alanda belirtilecek)

Dozu Sıklığı Yolu Saati

Tarih / Saat: İmza: Tarih / Saat: İmza:

Adı-Soyadı: Paramedik:

Unvanı:
Sağlık 

Personeli:

Kaşe: Şoför:

Diğer:……………………………

UYGULANAN İLAÇLAR

İlacın Adı

(3) Uygunsuz sözler

GKS Puanı:

UYGULANAN TEDAVİLER

Reak.Yok

Fiks Dilate

(4) Ağrıdan kaçınma

Ambulans Personelinin Adı-Soyadı:Hastayı Teslim Alanın

İkterik

Terli

(2) Ekstensör yanıt

Varsa özel eşyaları:   Yok          Var           (varsa "Hasta Eşyaları Teslim Prosedürü"nü uygulayınız.)

Glasgow Koma Skalası (GKS)Muayene Bulguları

AMBULANSLA HASTA TRANSFER FORMU

MUAYENE BULGULARI

Diğer Hastaneye Nakil:………………………...………

Hastaneler Arası Nakil:………………………………………………………………………………………..

ADLİ VAKA
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