Transportremiss Allman

Skriv ut och skicka med patienten!

Transportdatum:

Patientuppgifter

Personnummer: OBS

Patientens ID-band ska medfdlja patient
till mottagande sjukhus/avdelning.

Patientens namn:

|: Tracheotomerad

A l: Fri luftvag

Syrgas NEJ JA liter/min/%:
B LR

Saturation %:

Andningsfrekv.:

Lungréntgen tagen: m NEJ m JA

Pneumothorax: D NEJ D JA Vva/ho:

Patientens hemmaregion:

Bagage/vaska:

COINE A maxi2kg

Special/rullstol: DNEJ DJA ange:

Vikt, kg: Langd, cm:

Uppgift om sjukhus/avdelning/ldkare

Avsandande sjukhus och avdelning: Telefon:
Mottagande sjuhus och avdelning: Telefon:
Avsandande/ordinerande ldkare Telefon:

Bestallande region:

(S)ituation

Diagnos/anledning till kontakt:

(B)akgrund

Tidigare sjukdom:

C BP: HR:

Rytm/arytmi: Hb g/I:

. NEl | A ange:

EKG-behov:

Pagaende blodn.: D NEJ l: JA  ange:

HLR: HERER

D ocs: RLS: VAS:

Intracraniell luft: D NEJ l:JA ange:

Psykomot. oro: ﬁNEJ fJA ange:

Neurol. paverkan: D NEJ l: JA ange:

Rygg/nackskada: D NEJ l: JA l: stabil |: instabil

Flygradsla:

DNEJ I:JA ange:

| NE)

E Temp C: lllamaende:

Ll a

Invasiv infart obligatorisk (undantag kan goras)

| PVKlage: vk lage:

l:KAD DSond DAnnat:

Drén 1, D Aktivt D Passivt, lage:

Allergier:

(A)ktuellt

Instangd patologisk gas:

Aktuell sjukdom/skada:

Ovrigt:

Drén 2, ﬁ Aktivt ﬁ Passivt, lage:

Ovrig information

Toalettbesok innan patienten ldmnar avdelningen
Pakladd med skor. Mark bagage med namn.

(R)ekom mendationer (ordinationer under transport)

Lakemedel

Styrka Dos Adm. satt

Sign

Behandlingsmal / malvarden
HR, bpm: > <

BP, mmHg: > <

Sat, %: >

Overkénslighet lakemedel:

Vid fragor om redan bestillt uppdrag
Planerad transport 090-18 68 70
Akut transport 090-18 68 20

Skriv ut och signera

For bestallning ring SOS: 011-12 44 85

SVENSKT AMBULANSFLYG ”
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