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OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, swiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM "

Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujacych informacji o stanie mojego zdrowia oraz uzyskatem
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzina — : Podpis pacjenta

lub jego przedstawiciela ustawowego

Imie i nazwisko $wiadka (opcjonalnie)

. Przekazano zespotowi
PODSUMOWANIE: ratownictwa medycznego
Transport do szpitala | | Qdstapiono od transportu O
Udzielono pomocy na miejscu O Wydano karte medyczng LZRM"O

Podpis $wiadka (opcjonalnie).

Misja przerwana/odwotana O Zgon przed przybyciem zespotuO  Wydano karte zgonu O

Zgon na miejscu zdarzenia (O  Czas stwierdzenia zgonu:
Wezwanie fatszywe (@] Zgon podczas transportu O Dj :Dj

Oznaczenie osoby przejmujgcej pacjenta

Podpis, pieczatka lekarza LZRM"

Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta potwierdzam przejecie pacjenta wraz z dokumentacjg od LZRM"

Godzina — :

Data

Podpis i pieczatka lekarza®
1) Lotniczy Zespdt Ratownictwa Medycznego

2) W przypadku przekazania pacjenta zespotowi ratownictwa medycznego bez lekarza podpis osoby kierujgcej akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.



