T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
HAVA AMBULANSI TALEP FORMU

terteereenreenernserneessmmrenssesserssesneerneessenserseennesss HASTANESI

* Bu boliim sevk eden doktor tarafindan doldurulacaktir.

HASTA KIMLIK BiLGILERI:

Adi Soyadi Kimlik No | | | | | | | | | |

Cinsiyeti Erkek LEJ Kadn LI [Uyrugu

Yast S. Giivence

VIiTAL BULGULAR:

Biling Kan Basinci

GKS Nabiz Sayisi

Solunum Ates

Genel Durumu Tyi

[

Oorta ) Kétii

l

TANI (ICD10 KODU):

MUAYENE VE TETKiK BULGULARI:

SEVK NEDENI:

— Hgili brans uzmaninin bulunmamast Sevk Nedeni Ile Ilgili A¢iklama (Doldurulmas: zorunludur):
3 Gerekli tetkiklerin yapilamamasi
3 Tedavi ile ilgili ekipman eksikligi
— Yogun bakimda bos yatak olmamasi

NAKIL SIRASINDA YAPILMASI iSTENEN MEDIKAL iSLEMLER:

NAKIL ESNASINDA HAVA VE KARA AMBULANSINDA BULUNMASI iSTENEN EKiPMAN:

| —| Ventilator /) Beslenme

[ Monitér = Diger (Aciklayiniz):
3 infiizyon Pompasi  (
=3 Enjeksiyon Pompasi (
—= Kiiviz

HASTA YAKINI:

Adi Soyadi Kimlik No

Yakinligi Telefon No

[ Hasta yakiny, hastanin tibbi durumu ve nakli konusunda bilgilendirildi.
[ Hasta yakini, hastanin naklini onayladi.
[ Aydinlanmis onam belgesi onaylandi. Sevk Eden Dr. imza - Kage

HASTANIN SEVK EDILECEGi HASTANEYE

GIREBILECIGi ZAMAN ARALIGI:
Glindiiz mesai saatleri igerisinde

[ 24 saat igerisinde

* *Bu boliim hastanin sevk edildigi il KKM doktoru tarafindan doldurulacaktir.

HASTAYI SEVK EDEN: Kurum/Hekim e ili KKM Yetkilisi

Adi Soyadi

Imza

Iletisim Numarasi

HASTAYI KABUL EDEN: Kurum /Hekim e, ili KKM Yetkilisi

Adi Soyadi

Iletisim Numarasi




Sevk Eden il KKM Dr. imza

% % Form eksiksiz olarak doldurulduktan sonra il 112 Komuta Kontrol Merkezine iletilmelidir.
#% % % Eksik formlar isleme konulmayacaktir.



