VEKER-TEAM KFT.

4043 Debrecen, Bartók Béla u. 2-26.   Telefon/Fax: (52) 413-309   Mobil: (30) 579-4092

E-mail cím: vekerteam@t-online.hu 


Őrzött szállítási esetlap

	Beteg neve: 
	Dátum: 

	Születési dátuma: 
	Eset nyilvántartási szám: 

	Diagnózis: 
	Menetlevél szám:

	Állapota felvételkor:
	Felvételi idő:
	Mentőtiszt:

	Kritikus □    Instabil □     Potenciálisan instabil □     Stabil □
	Ápoló:

	Felvétel helye:
	Megrendelő orvos:


Szállítás megrendelésének dátuma és időpontja:......................... 
Beteg átvételének dátuma és időpontja: ..................................

Szállításkor kért ellátás, beavatkozás:………………………………………………………………………………………………

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

A beteg felvételekor mért paraméterek: Lf:           Pulzus:           RR:           SpO2:         %   GCS:         Sz          M           V

Egyéb releváns adat (szükség esetén mérendő):  EtCO2:                     VC:                        Testsúly:                       T:        C

Instabil vagy kritikus állapotú beteg szállítása alatt mért paraméterek:

	Idő óra : perc
	RR:
	Pulzus:
	SpO2:
	Beavatkozás:

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	

	….…. : ……..
	
	
	
	


A szállítás alatt észlelt esemény, állapotváltozás:………………………………………………………………………………….............

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

A beteg átadásának helye:…………………………………………………………………………………………………………..

A beteg átadásának ideje:……………………………………………………………………………………………………………



……………………………………



……………………………………



Átadó






Átvevő 



