
  دا஺ه ع࢖وم پزشਔی و ೯دمات ঳ھداਠতی భما਩ی اୌان
  ग़عاوষࢌ భمان

ॠ චدশୌࢌ ऑوادث وरور඘শھای پزشਔی ජ໊໑  
শࢌ و اطلاع رسا਩ی   ণتاد গدا

  )1فرم درخواست انتقال بيماران از مراكز درماني ( فرم شماره 
  
  :.................. PMساعت اعلام به ستاد                        اعلام به ستاد:تاريخ              .................. :بيمارستان مبداء 

                         AM :..................  
                                           بين شهري                       ين بيمارستانيب   :نوع نقل و انتقال  

              
                     ......... جنس:  ........... سن:    ............  نام پدر: ..............................  :نام و نام خانوادگي بيمار

    شماره تلفن تماس با بيمار/ همراه بيمار:................ .......................بيمه تكميلي و نوع آن: ....................  نوع بيمه بيمار: 
  ...................................................................................................................................:بيماريتشخيص 

  ...............................................................................................................سرويس درماني مورد نياز:
  ):.........GCSسطح هوشياري(              :T: R:         P:             BP   علائم حياتي: 

  خير    بله وضعيت لوله گذاري بيمار:
  (غيرفوري)4گروه    (فوري)3گروه     ( اورژانس)2گروه    ( وخيم)1:گروه كد بيمار

  علت اعزام:
  PICUنيازبه          NICUنياز به                       ICUنياز به         CCUنيازبه

                 كمبود تجهيزات و امكانات                عدم حضور پزشك متخصص       نداشتن پزشك متخصص
     درخواست بيمار                        نداشتن تخت خالي                                    مشكل مالي بيمار

                   ساير                     و استفاده از طرح معينمربوطه  تخصصنداشتن 
  امضاء و مهر:محل                                 :................................................. نام پزشك اعزام كننده

  :و مهر مضاءمحل ا                  .......................................  شيفت: زر مسئولسوپرواي/  ترون م

  
  اعلام مي نمايم.درماني  مراكز ساير مبني بر اعزام به  رضايت خودرا  ،...........................................بيمار/ همراه بيماراينجانب**

  ......................................بيمار   اول  درجه  بستگان از  يكي امضاء......................................................... بيمار امضاء
  

با  ، يمارستانب  مسئول  پزشكان  توصيه و صلاحديد  خلاف بر  خود  شخصي  ميل بابيمار/ همراه بيمار ،  .................................  اينجانب**
 انصراف خودرا،   دانم نمي شود مي  ناشي  عمل  اين از  كه  خطراتي و  عواقب  مسئول را  بيمارستان  اين  مسئولين از  يك  هيچپذيرش اين كه 

  . ايل به ادامه درمان در همين مركز مي باشمدرماني اعلام مي نمايم وميگر مراكز مبني بر اعزام به د
  ......................................بيمار   اول  درجه  بستگان از  يكي امضاء......................................................... بيمار امضاء

                                                                 
  »فرم رضايت اعزام بيمار بر اساس طرح معين«
  ..................ارائه گرديد. به اينجانب بيمارستان  سوپروايزر / معين توسط پزشك روشكليه توضيحات در خصوص اعزام بيمار به 

 ......................................بيمار   اول  درجه  بستگان از  يكي امضاء......................................................... بيمار امضاء


