Dziennik Ustaw Nr 125

— 7556 —

Poz. 712

Zatacznik nr 3

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

| - PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgtoszenie: || Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu:

dyspozytora medycznego:

Data przyjecia
wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

[ ] zadysponowanie wiasnego ZRM

[ ] zadysponowanie ZRM innego dysponenta
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM
] odwotanie ZRM

Miejscowosé: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:

Opis miejsca zdarzenia: Wspotrzedne
geograficzne

Powod wezwania:

Kod pilnosci* : Wywiad - opis:
Dane pacjenta:

Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Plec¢:

lat: m-cy: dni: [ Jdziecko [ ] dorosty | [ IM [JK

Dane wzywajacego:

Nazwisko i imie: Sposob wezwania: Powiadomiono: Uwagi:

[] automat telefoniczny
) Straz Poz.
[] radiotelefon L
Okreslenie wzywajgcego: ] teleinformatycznie [ Policja
[ ] osobiscie [] straz Pozarna [_|Policja [] telefonicznie L] insp. sanitarny
S nr telefonu wzywajacego:

[Jlekarz [ ] Straz Miejska [ ] inne......ccooe......... ywajaceg
Il - PODJECIE DECYZJI

Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania

ZRM: pojazdu: Zlecenia do ZRM:

[ Inasygnale

L] zwykty

[ Jspecjalistyczny

[ Jpodstawowy

Zlecenie przekazano przez:

[ Ipacjent pozostat w miejscu zdarzenia
[ Judzielono pomocy i przewieziono do:
(lipisor ™ [Jcentrum urazowe [ Jinne

[liednostki wyspecjalizowanej szpitala na zadawane przeze mnie

[] przekazano lotniczemu ZRM
[ ]brak pacjenta w miejscu zdarzenia

Sktad ZRM: - zawéd:  Kierownik**|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwotat:
..................................................... [ imie i nazwisko osoby [Jradio [Jrel. [Jinform
............................................... odwotujgcej ZRM:
..................................................... e, Kod dyspozytora medycznego
LIl ] _ _
. D czas: godz........... min............ czas: godz min zlecajgcego wyjazd ZRM:
..................................................... meeeererienieneeen ] || kod dysp.med.:......ccoeunnne. kod dysp.med.:.........c.........
Il - REALIZACJA ZLECENIA
Udzielono pomocy:[ W rejonie oza rejonem || OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA
"—operacyjnym peracyjnym || Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego|| Czas wyjazdu ZRM:

zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
[ Judzielenie pomocy medycznej
[ ]przewiezienie do szpitala

Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych

informaciji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi

pytania.

[Jpacijent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy GOAZeovvoer Ao
V - ZGON
Zgon nastapit Czaz sttw zgonu / Podejrzenie Powiadomiono Wydano
przed przybyciem w trakcie w trakcie odstapienia*** popet. przest iia ] insp. sanit.[] Karte zgonu
ZRM L] med. czyn. rat.l:l L] - g Policja p- - .

Y transportu |:|:|:| Tak ] Nie [ ] || inne.oieee Tak[] Nie[ ]

V_- PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych

. rzedstawiciel| .
pacient[ ] P [ szpital[ ] inne:.o o Wykonano|_]

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Nie wykonano l:l

Wyst. Karte Zgtoszenia Choroby Zakaznej

Tak[_] Nie[ ]

ustawowy
Procedury medyczne udzielone przez ZRM ( ICD9 )

Podpis i pieczatka kierownika ZRM

*1-Alarmowy  2-Pilny 3-Inne ** Zaznaczyc¢ kierownika ZRM
*** Odstgpienie od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.



