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 :اعزام تاریخ

 ساعت تنظیم برگ اعزام:

 ساعت تحویل به آمبولانس:

 ساعت حرکت: 

 فرم اعزام مادر باردار

ودخواب آل            فاقد هوشیاری               هوشیار   وضعیت هوشیاری:    ........................................................................................................شكایت اصلي بیمار:   

 ..........................................................................................................................................................................................................................................:شرح حال بیمار

................................................................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

BP:               / PR: RR: SPO2: BT: 

 اقدامات درماني با ذکر ساعت:

 

 
 

 
 نتایج آخرین معاینه واژینال :    

 Station ::                                         جایگاه جنین Effacement                                           :: نافاسما :Dilatation :                                             دیلاتاسیون

  ندارددارد خونریزی: :Position :                                                     وضعیت :نمایش جنین

 مایع آمنیوتیک:وضعیت  :FHR زمان پارگي: سالم                  پاره  وضعیت کیسه أب:

                                                                                                                                 :Obstetrics history                  تاریخچه بارداری:     

                       :Para  Abortion:                      : Living Child:                       تعداد زایمان :                                                                  :Gravida:تعداد حاملگي

   by LMP       :قاعدگيبا اولین روز آخرین Gestational Age:                     سن بارداری:                      EDC:                 :تاریخ احتمالي زایمان                        :LMP :اولین روز آخرین قاعدگي

  by Sonography :سونوگرافي

                               
 نتایج آخرین سونوگرافي های انجام شده در روز اعزام:

 تاریخچه بیماری های قبلي:   

              HbsAg&HIV :هپاتیت ب و ایدز                  :Hypertention :فشارخون بالا                                :Diabetes دیابت:                          :Heart dis بیماری قلبي:

نازایي و استفاده از روش های کمک                                Tuberculosis :سل                    :Kidney dis بیماری کلیوی:

                    Infertility & ARTباروری:

                    :يسابقه عمل جراح 

Surgical history: 

 ..............................اری:بیم سایر     Coagulopathy         : :انعقادیاختلال            :Minor Thalassemia       تالاسمي مینور:

            
 

 بیمارستان مبدا:       دولتي             خصوصي            سایر موارد: نام و نام خانوادگي بیمار:

 نام پدر: سن: جنس: پرسنل همراه:نام و نام خانوادگي 

 :مستقیم 

 :نحوه اخذ پذیرش
 نام راننده: ........................           نس خصوصيلاآمبولانس دولتي              آمبو   :نوع وسیله نقلیه

 بیمارستان پذیرش دهنده: نام پزشک پذیرش دهنده: ساعت پذیرش: :ستاد هدایت 
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 :اعزام تاریخ

 ساعت تنظیم برگ اعزام:

 ساعت تحویل به آمبولانس:

 ساعت حرکت: 

 )توسط کادر درماني همراه بیمار تكمیل میگردد(: کنترل علایم حیاتي هر نیم ساعت در حین انتقال                  

 

 

 

                                                                                                                          

 

 

     

     BP 

     HR 

     RR 

     FHR 

 

 

 

 

:علت اعزام بیمار)علل پزشكي یا غیر پزشكي(

     نداشتن تخت مورد نیاز نبود یا خرابي تجهیزات پزشكيعدم حضور پزشک متخصصفقدان تخصص مورد نیاز

..................سایر:سه براساس پروتكل کشوری: نیاز به مراقبت در بیمارستان سطح 

دستورات پزشكي حین انتقال:

کنترل خونریزی  BSکنترلکنترل علایم حیاتي اکسیژن تراپيتنفسيحمایت از راه 

 ......سایر:............مونیتورینگ قلبي

تجویز دارو:
 

)توسط کادر درماني همراه  بیمار تكمیل میگردد(: داروها و اقدامات درماني در حین انتقال

تعبیه سوند ادراری CPRانجام  NG Tubeتعبیه  تعبیه چسب تیوب  هوایيلوله گذاری راه 

.......................................تجویز دارو:

 )توسط پزشک تحویل گیرنده بیمار در بیمارستان مقصد تكمیل مي گردد(

 

 

 خیر               بلي                                                 انتوبه:          

   خیر              بلي                    کارکرد مناسب لوله تراشه:        

IV Line :خیر                    بلي                      مناسب 

 خیر بلي پسخوراند اعزام

   فرم اعزام بصورت کامل تكمیل شده و امضاء متخصص مربوطه دارد؟

   مراقبتهای درماني مناسب در بین راه انجام شده است؟

   بیمار بصورت کامل و علمي توسط پرسنل همراه تحویل داده شد؟

   نتایج آزمایشات و اقدامات درماني یا پاراکلینیكي انجام شده همراه بیمار است؟

   وضعیت بیمار با گزارش ارائه شده مطابقت دارد؟

   بیمار اندیكاسیون اعزام به این مرکز را دارد؟

   نیاز به تكمیل فرم نابساماني اعزام دارد؟

 ر و امضاء پزشک تحویل گیرنده:مهر و امضاء پرستار اعزام:                                                                                                  مه                                   

BP:         / PR: RR: FHR: SPO2: 

سوپروایزر کشیک:مهر و امضاء   :همهر و امضاء پزشک اعزام کنند 


