DFP.271.141.2020.KK

Zatgcznik nr 7 do opz
Zatgcznik nr 8 do Umowy

Opis zmiany stanu zdrowia pacjenta podczas transportu

I. DANE DOTYCZACE TRANSPORTU( numer zlecenia dyspozytora, dzien, godzina)

imig i nazwisko osoby dokonujgcej transportu

I1. OPIS ZMIANY STANU ZDROWIA PACJENTA PRZEWOZONEGO PODCZAS TRANSPORTU

O zatrzymanie krazenia

O dusznos¢
O wymioty
O drgawki

O zaburzenia $wiadomo$ci

imig i nazwisko ratownika/ratownika medycznego

I11. OPIS PODJETYCH CZYNNOSCI PODCZAS TRANSPORTU

imie i nazwisko ratownika/ratownika medycznego

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez pisemnego
zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




