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WZOR
KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Zalacznik nr 44D

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Kod ZRM realizujgcego zlecenie;

Nr zlecenia wyjazdu:

| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W domu.......covveiricnnne
w miejscu publicznym l:l
w ruchu uliczno-drog. l:l
w pracyl:l w szkole l:l
w rolnictwie.................
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE ||RTS _||UKLAD ODDECHOWY ZRENICE 5 “— [ lbrak obrazen
OTWIERANIE OCZU CZ. ODDECHOW || czgstosé Dj I Reakcja na (é] ( ) O Ztamanie otwarte
spontanicznie................ 4 |1 10-29........... 4 || oddechow... min | $wiatto: L P S s L R - Z Ztamanie zamknigte
e bol. 555 3 || dusznoss...... prawidiowa...... ] [J|| () @] }3 ?_L) $ Stcrene
brak 1 |/1-5 1| sinica.............. powolna 00 /"X | R Rana
REAKCJA SLOWNA brak............0 L] [ N K Krwotok z rany
zorientowany................ 5 || RRSKURCZOWE || bezdech......... L P X imlaztdzenle
siany ] E— L £ mia| e \ N
niewlasciwe stowa.......3 || 7689.....3 || szmer prawiat..[ ] [ ik | © | & B Oparzenio
niezrozumiate dzwieki....2 || 50-75........... 2 § . D D waska.... | P
brak 1{/1-49 q | lurczeni€.......... szeroka............ 0O \f‘ 5 ?' ( ‘ll stopnia %
REAKCJA RUCHOWA 0 0 | swisty R ; 8
wykonuje polecenia GCs trzeszczenie....| | [ | & stopnia %
lokalizacja bélu 13-15.......... 4 T ][] CISNIENIE TETNICZE J [ oparzenie wziewne
ucieczka od boélu 4 |1 9-12 3 || rzezenie........... / mm .,"_
zgieciowa 3 16-8 2 brak szmeru..... l:l D D:I] D:Ij Hg Obrazenia anatomiczne kWa|IfIkIIH ce do centrum urazowego
wyprostna AAAAAAAAAAAAAAAAAAA 2 1 l:l D rany glowy_ i tutowia 1 urazy tepe [ luszkodzenie rdzenia kregowego
brak 13 o [ 1N TETNO iarowel | |LIGcbiauam uszkodzenia nareadow amanie koriczyny z uszkodzeniem
SUMA D] SUMA D] D] min niemi [ amputacja koficzyny powyzej kolana lub lokcia :;ﬁi:.:e";nﬂn;mmej dwoch proksymalnych
Saturacja..... % min niemiar. D [rozlegte zmiazdzenia koriczyn kosci dhugich koriczyn lub miednicy
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
WSHrZzas........... Wyglad: w normie........] [ ]| czyste/gtosne......... []] Rytm zatokowy..[]
) Tachykardia
wnorme..... l:l bolesnosé sttumione................ D nadki;morowa D
obj. oponowe. blada.......... [ 1] palpacyjna...... e [ || Tachykardia =
" rumien......... l:l brak komorowa.........
drgaAwkl zazdicenie D prerystaltyki ..... l:l NIEDO.WLAD / Migotanie/
afazja ) PORAZENIE L P || trzepotanie 0
wymioty... sinica obw...L_] g?rjfxnowe Koficzyna goma ][] przedsnonkow....l:|
biegunka. sinica centr.[] koriczyna dolna [ ][] AV DIOK. . O
krwawienie. WllgotI;IOSC: OCENA ZAPACH Z UST l:l
obrzeki wnormie.....[ ] PSYCHO-RUCH. | |rozpuszczalnik org.AD
zastabniecie....[ T| wilgotna......[] ) alkohol.........ccc......... []
w normie.......[ ]
sucha D e D
INNE Ini ]
Temperatura: spowolnialy....
ciaia............... W normie.... l:l pobudzony.. |:| .
POFEd...c..... o 0 POZIOM mg%
chiodna.......|
chor. zakazna. 1) agresywny....[ | || GLUKOZY |:|g "
ciepta........... l:l TR oo

Il - ROZPOZNANIE

OPIS

KOD ICD10

[KOD ICD10 KOD CD10

V - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

CZYNNOSCI

odsysanie...........| l:l
went. workiem.....| l:l
rurka UG............. l:l
intubacja............. l:l
respirator. El

[

defibrylacja

kotnier:

stymulacja zew....D

kardiowersja..

masaz serca.......[ |
EKG

tlenoter. bierna...

[]

teletransmisja.....! l:l

deska ortoped.....

materac proz....... l:l
unieruchomienie. l:l

opatrunek...........

inne.

linia zyl. obw.

linia zyl. cent......
cewnikowanie.
sonda Zotad....
monitorowanie.... l:l

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU
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dawka, droga podania)

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA

Imie:

Nazwisko:

ul:

Adres zamieszkania:

Ident. NFZ:

Data urodzenia / wiek:

Decyzja podmiotu leczn
[IPrzyjecie pacjenta

NUMER PESEL pacjenta:

pieczg¢ IP/SOR

iczego:
[Jodmowa przyjecia

podpis i pieczatka lekarza

Rodz. i nr. dok. tozsamosci:

Podpis i pieczatka kierownika ZRM:

41)

data udzielenia pomocy

Zespal ) | przekazanie pacjenta w IP/S

data

god:

OR / innym:

data

godz.

Stwierdzenie zgonu / odstgpienie od med. czynnoéci rat.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 29 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.




