Zatgcznik nr 6 do zarzadzenia Nr............... /2009/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO Strona 122

Dysponent jednostki Ratownictwa Medycznego (nazwa, adres, nr tel., REGON) Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):
| - PRZYJECIE WEZWANIA (wypetnia dyspozytor medyczny)
Jednostka przyjmujaca wezwanie: §°d przy){jmujac%go Nr zlecenia wyjazdu: Data i czas przyjecia wezwania:
yspozytora medycznego:
Adres lub nazwa miejsca wezwania:
Miejscowos¢: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pigtro: Klatka:
Opis miejsca wezwania: Wspétrzedne
geograficzne
Powod wezwania:
Kod pilnosci: Wywiad - opis:
Dane chorego:
Nazwisko i imie: Wiek chorego: Okreslenie wieku: Plec:
lat: m.-cy: dni: [ |dziecko | | dorosty || [ IM []K
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imig: Sposoéb wezwania: Uwagi:
[ ] automat tel.
[ | radio-telef.
Okreslenie wzywajacego: [ . <
! : ; . teleinformatycznie
[ Josobiscie/rodzina | | Straz Pozarna []Policja [ Y .
o [ | telef. - nr. zgtaszajacego:
[ |lekarz [ ] Straz Miejska []inne
Il - PODJECIE DECYZJI (wypetnia dyspozytor medyczny)
Decyzja dotyczgca wyjazdu: Identc);ﬂkator Idgnt)éﬁkator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Powiadomiono: Data i czas decyzji
zespotu: pojazdu: — 5 . . wyjazdu:
[ ] Wystanie zespotu wiasnego [ raenisie || specjalistycznyl| [ ] Straz Poz.
Przekazanie innemu [ ] Podstawowy [ ] Policja
dysponentowi [ | zwykly [Jinny [ | stuzby sanit
(] Odwotanie [ Jinne
Kierownik* / sktad zespotu: Zlecenie przekazano do Zlecenie odwotat: Zlecenie przekazano przez:
i inform
dysponenta: BAZWISKO savavivsavsmsusasssavians [radio [ Jtel. [ ]
""""""""""""""" Dane dyspozytora med..:
CZa8: Gy T Czas: g...cccovenee | R——
Kod dysp.med.:..................... Kod dysp.med.....................
Il - REALIZACJA ZLECENIA
L J udzielono pomocy, pacjent pozostat OSWIADCZENIE PACJENTA/ OPIEKUNA Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowotnej:
W miejscu wezwania ] Przyjecie chorego
D udzielono pomocy i przewieziono zostatem poinformowany o zagrozeniu
p yip (] p y 0 zag 5
do zdrowia i zycia. [ Jodmowa przyjecie chorego
— ; . | nie wyrazam zgody na udzielenie pomoc
[ ]w rejonie (] poza rejon - medy)::znejA wH : ’
[ | brak pacjenta w miejscu wezwania [ ] nie wyrazam zgody na przewiezienie do szpitala
[ | pacjent odmawia udzielenia pomocy . . . piecze¢ IP/SOR godz......... min.........
podpis pacjenta/opiekuna.............c..ccocceesieinininicineeennes
IV - DANE PACJENTA | CZASY REALIZACJI
DANE PACJENTA ( imig nazwisko ) Identyfikator NFZ pacjenta: CZASY 8EALIZACJI ZLECENIA
PESEL pacjenta: _ Czas wyjazdu ZRM:
\ | l l I | I ‘ godz: s 1111 PR R e
Adres zamieszkania:...... Czas przybycia do miejsca wezwania:
ul: nr: m: Podpis i pieczg¢: ** Liczba 900 oot 1117 TSRO
: pmmmmmmmm e km Czas przekazania pacjenta w IP/SOR:
Rodzaj i nr dok. tozsamosci: gOdZ..eereeriinad 111115 OO
Czas zakonczenia zlecenia:
GOAZ. ..ovaurewsivsanasd N sowssmsssmmnsns

*Zaznaczy¢ przy kierowniku zespotu ** osoba wypetniajgca czes¢ Ill oraz IV



V - WYWIAD

Nr zlecenia wyjazdu: ....................... Strona2z 2
VI - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE ||RTS UKLAD ODDECHOWY ZRENICE O = ztamanie
OTWIERANIE OCZU CZESTOSC ODDECHOW || czgstosé " Ufmin || Reakeiana otwarte
spontanicznie... oddechéw... min - swiatto: L P = zlamanie
Dusznosé............... E prawidiowa....... E l:’ I zamknigte
Sinlcasaannas l: powolna U W= 2zwichnigcia
|| brak......... NN
SKURCZOWE || Bezdech................. L] szerokosé: L P S =stiuczenia
g . [: [PW normalna.......... L g |l
E R ol la] T i R e
S | | i — 1 || szeroka............ OO M =zmiazazenia
0 S N
trzeszczenie..... [_ [_]
lokalizacja bolu.... o 0 CISNIENIE TETNICZE A =amputacie
ucieczka od bélu.. rzezenie........... / mm
zgieciowa......... brak szmeru..... l ] [ l 9 o P = oparzenia
wyprostna :
brak iy L N w1
............ obieih oy =inne ...
SUMA Dj Saturacja..... [ T ‘]% | Imin niemiar |
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA | TONY SERCA EKG OPIS
Wyglad: w normie........ j czyste/giosne......... [ W Rytm zatokowy..:]
. , 1 || Tachykardi
w normie.....| | bolesnos¢ ] sttumione................ [] n:gk);r:;réawa“..l:
obj. oponowe......... ] blad.a.. palpacyjna...... 1315 [] Tachykardia O
drgawki.................. (][] rumien brak - — | komorowa.........
; , Pl | J perystaltyki..... ;] NIEDO“."'AD [ ‘ Migotanie/
afazj@..........ccoooo... [ 1 ]| zazolcenie... | PORAZENIE 9
o :l obia L P trzepotanie i
WYMIOtY......cocoueunnne |: sinica obw... jawy D konczyna gorna || j przedsionkéw..,.l_
. otrzewnowe... -
kiegunka................ ] sinica centr..|_| koriczyna dolna ||| ||| AV blok............ E
krwawienie............. [ W"9°tf'°5¢: OCENA ZAPACH Z UST =
OBIZeKiiuuisinissisia l ‘ w.normue """ 1_ PSYCHO-RUCH. rozpuszczalnik org..
zastabniecie........... ] wilgotna...... | : 1 ||alkohol
w normie........ |
sucha.......... [] 1115 TS .
INN.E ] Temperatura: spowolniaty...| | l .
(o7 - K ;
o B— 0 || oot | pobuszony...T (oo [ Jma O
chor. zakazna....... j agresywny..... E GLUKOZY l:lgn e

VIl - ROZPOZNANIE

OPIS

KOD ICD10

Vill - POSTEPOWANIE Z CHORYM

CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, SRODKI ( nazwa, dawka, droga podania)

odsysanie.......... | defibrylacja......._| koierz......... [ tinia zyl. obw......| |

went. workiem..... E] stymulacja zew...| | deska ortoped.....| | linia zyl. cent..... | |

rurka UG............. u kardiowersja....... | materac proz.....| | cewnikowanie.....| |

intubacja............. | | masazserca.....| | unieruchomienie. D sonda Zotgd....... ]

respirator............. D EKG....ooovviee [: opatrunek........... [7 monitorowanie.... |:

tlenoter. bierna... | | teletransmisja...... | iNN€......ooooooooroeeeeeeeeeeeeeee

ZALECENIA /| UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

X - ZGON

Zgon nastapit C7az S:W- zgonu || podejrznie Powiadomiono Wydano

przed przybyciem w trakcie r w trakcie odstgpienia przycz. krym icia [ . ] Karte zgonu
of [ i i L J D 2 5 Policja || st sanitarne|

SR ezisran potiocy mnporty A Tk ] N [ || mrecccismsis Tak| | Niel |

X - PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych
Pacjent:l Opiekun_] Szpitalr

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu
Wykonanol |

Niewykonano [ |

Wyst. Karte Zgtoszenia Choroby Zakaznej
Nie| |

Tak| |

Procedury (kosztowe, ICD9, ...)

Podpis i piecze¢ kierownika ZRM

** odstgpienia od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.



KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

| - WYWIAD NFZIOCOMIA WYIAZAU: . .ccvsnscssssassmsiommencsssossssmamnss Strona 1z 1
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE |/RTS UKLAD ODDECHOWY ZRENICE O = tamanie
OTWIERANIE OCZU CZESTOSC ODDECHOW || czestosé "] I/min || Reakciana ot
........... 4 oddechoéw... m.'" $wiatto: L P T ——
:23 Dusznosé............... [4 prawidiowa....... D |:| zamknigte
A SiNiCa: s [ powolna........... 1 O \/V/ = zwichniecia
REAKCJA SLOWNA i [k ] O
zorientowany................ CISNIENIE SKURCZOWE || Bezdech................ szerokosé: L P S = stiuczenia
splatany.............. k. B
niewtasciwe stowa.......... szmer prawidt... | [] nermaag B i
niezrozumiate dzwieki.... ; . r waska.....
Brék..nsasmngaed urczenie.......... —  — || szeroka............ N
REAKCJA RUCHOWA SWisty........c...... ] O M = zmiazazenia
wykonuje polecenia........ t ie..... ] )
lokalizacja bdlu...... J rzefzszeme I: i (ESNIE![E TETEICZE A = amputacje
ucieczka od blu 1Zgzenie........... [TT M T T
zgieciowa........... brak szmeru..... ’j E| 'Hg P = oparzenia
wyprostna..
! |[reTno miarowe| | N = ol [
..................................... = obrazen urazowy =i0ne ...
Saturacja..... { I "’/o \_/I min niemiar. |
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
Wyglad: w normie......... | ||czyste/gtosne........ [ ||| Rytm zatokowy...|_|
3 — || Tachykardi
w normie..... D bolesnosé 0 stlumione............... [ J anikzr:cr)rcI:Na....D
blada........... palpacyjna...... I Ninnet J Tachykardia J_l
rumien brak komorowa.........
zazoicenie...| | || Perystaltyki.. [ 7:;?3::;;?‘?5 i jp Migotanie/
s i . trzepotanie
sinica obw... g?r':;"vﬂyn owe...| | ||koriczyna géra j D przedsionkéw....l:l
kiegunKa................ ] sinica centr..| | koriczyna dolna ||| ||| AV blok
krwawienie............. Wilgotnosé: SVES g
‘ D ) : ] OCENA ZAPACH Z UST VES
ObrZeKi..oorvvoveee ] WOIMIG:z:::q PSYCHO-RUCH. ||rozpuszczalnik org.[ | || VES-nns
— i ) )74 o7 AV [ERS— |
zastabniecie........... ] wilgotna........| wnormie......| | ||2KONOk e ]
sucha........... :l ...... —|finnet. J: Asyenia..
INN_E ] Temperatura: spowolniaty.... | PEA..........
ClgZa.......ccooevvvvnnnnns : N .[_/ o :l Rozrusznik...
[07a] (o SRR l J " M P Yisiia POZIOM |:]mg% o
chor. zakazna....... || enodna....... 1| agresywny....| | || GLUKOZY { |9"
ciepfa........... D Inne:...cciiiiiiiie
lll - ROZPOZNANIE
OPIS " KOD ICD10
IV - POSTEPOWANIE Z CHORYM
CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, SRODKI ( nazwa, dawka, droga podania)
odsysanie............ || defibrylacia.......| | kolnierz............ [ liniazyl. obw......| |
went. workiem.....| stymulacja zew...| | deskaortoped....| | linia zyl. cent.....| |

nirka UG.....ccciac [ kardiowersja materac proz....... || cewnikowanie...... |:
intubacja............. | masazserca.....| | unieruchomienie.| | sonda zolad.......| |
respirator............. [: EKGiwssasasssissss _[ opatrunek........... [j monitorowanie.... li
tienoter. bierna... || teletransmisja..... |

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - CZAS REALIZACJI i DANE PACJENTA

DANE PACJENTA ( imig nazwisko )

PESEL pacjent

Identyfikator NFZ pacjenta:

ul:

Adres zamieszkania:

|

HEEEE

nr:

Rodzaj i nr dok. tozsamosci:

Podpis i piecze¢ kierownika ZRM:

DATA | CZAS PRZEKAZANIA PACJENTA
Data i czas przekazania pacjenta w IP/SOR:

Dane jednostki realizujacej zlecenie:




