
  

  )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:...........اخذساعت                          تخصص:................                     :...............اعزام كنندهپزشكوامضانام   
  زام:.......................اع.ساعت       اريخ اعزام:........................ت   
  

..........................................................                    ام راننده :........................ن    نوع وسيله نقليه:.............       نام كادر پزشكي همراه :
شياري(هوسطح             :T:   R:       P:     BP   :در زمان اعزامبيمارعلائم حياتي     

GCS
.........:(

  
..............................................................مراقبت هاي درماني ضمن      انتقال:

  
  

  
  

.   بيمارستان مقصد:     ...........................................................
ساعت رسيدن به مقصد

..................................:

  
  رسيدن به بيمارستان مقصد:در زمانبيمارعلائم حياتي    

           T:     R:       P:             BP:                         شياري(هوسطح
GCS.........:(    

  ......................:...............ساعت پذيرش                    تخصص:..................             :................كنندهپزشك پذيرشوامضانام
  
  

  مشكلات بيمار درمسير اعزام:
  
  
  
  

  :/ تكنسين اعزامنام وامضا پزشك / پرستار


