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	وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران
بیمارستان ………………………
فرم شماره یک اورژانس
	ماه........
سال........



	
رديف
	شاخص
	تعداد(نفر)

	1
	تعداد كل مراجعين
	

	2
	تعداد مراجعين آورده شده توسط  EMS
	

	3
	تعداد بيماران ارجاع شده از ساير مراكز به اورژانس
	

	4
	تعداد موارد فوتي در هنگام مراجعه(بیمارانی که CPR  نمی شوند) 
	

	5
	تعداد موارد سرپایی(ترخیص پس از ویزیت)
	

	6
	تعداد موارد بستري موقت در اورژانس
	

	7
	تعداد موارد ترک با مسئولیت شخصی
	

	8
	تعداد موارد بستري شده در بخشها
	

	9
	تعداد موارد بستري شده در بخشهاي ويژه
	

	10
	تعداد بيماران اعزامي از اورژانس
	

	11
	تعداد موارد فوت 12  ساعت اول در اورژانس
	

	12
	تعداد موارد فوت بعد از 12  ساعت در اورژانس
	

	13
	تعداد بیماران ورودی سطح یک تریاژ
	

	14
	تعداد بیماران ورودی سطح دو تریاژ
	

	15
	تعداد بیماران ورودی سطح سه تریاژ
	

	16
	تعداد بیماران ورودی سطح چهار تریاژ
	

	17
	تعداد بیماران ورودی سطح پنج تریاژ
	


تاریخ تکمیل فرم:
نام ، نام خانوادگی و امضاء مسئول اورژانس:
نام ، نام خانوادگی و امضاء مسئول آمار :
نام ،  نام خانوادگی و امضاء مسئول فنی:
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