
ان ی ا ما ی  ھدا دمات  ی و  وم پزش ه ع   دا
مان   عاو 

ی ھای پزش ور وادث و د     
ی دا و اطلاع رسا   تاد 

  )2فرم درخواست انتقال بيماران از مراكز درماني ( فرم شماره
  

   ............................................................................................... :بيمارستان مبداء    
                     ................... جنس:  ........... سن:    ............  نام پدر:  ..............................  :نام و نام خانوادگي بيمار    
  .............................................................................................................................................................................:تشخيص بيماري    
  : خلاصه شرح حال بيمار   

  
  

                پذيرش:........... اخذ ساعت                          تخصص:................                     :................ اعزام كننده  پزشكوامضا نام    
  زام:........................اع.ساعت        اريخ اعزام:........................ت   
  

   نام كادر پزشكي همراه :..........................................................                    ام راننده :........................ن    نوع وسيله نقليه:..............    
  ):.........GCSشياري(هو سطح               :T:    R:         P:      BP   :در زمان اعزام بيمار  علائم حياتي     
  انتقال:..............................................................مراقبت هاي درماني ضمن    

  
  

  
  

  :..................................ساعت رسيدن به مقصد.............................................................    بيمارستان مقصد:    
  رسيدن به بيمارستان مقصد: در زمانبيمار  علائم حياتي    

           T:      R:         P:              BP:                           شياري(هو سطحGCS.........:(  
  

  .......................:............... ساعت پذيرش                    تخصص:...................             :................ كننده پزشك پذيرشوامضا نام 
  
  

  مشكلات بيمار درمسير اعزام:
  
  
  
  

  :/ تكنسين اعزام نام وامضا پزشك / پرستار 


