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SZPITAL/KOSTNICA NR OPERATORA
AMBULANSU
S KARTA SEGREGACYJNA e
Data:____________ godz zamacz
. wilasciwe

Miejsce:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ________
Niedrozno$é¢ drég oddechowych [ |Tak [ |Nie 9 ]
Niewydolno$¢ oddechowa [ |Tak [ |Nie Ptec o]
Niewydolno$¢ krazenia/ wstrzgs [ ]Tak [ |Nie

N - Wiek[ |
Zaburzenia $wiadomosci [ ]Tak [ |Nie
Obrazenia wielomiejscowe [ |Tak [ ]Nie Obrazenia

Rana X
powierzchowna

Urazdrazacy (X

Uraz tepy O
Amputacja X
Ztamanie g
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ODCINEK DLA
AMBULANSU

ODCINEK DLA PUNKTU
DYSPOZYCYJNEGO

E==> ZP Golub-Dobrzyr, (56) 683 25-39

PODSTAWOWE PARAMETRY ZYCIOWE | LECZENIE

Nawrot
kapilarny
>2 sek.

Cisnienie
tetnicze

Czas | $wiadomosé¢ | Oddech |Tetno naTT
promieniowych

petna
dezorientacja
nieprzytomny

petna
dezorientacja
nieprzytomny

petna
dezorientacja
nieprzytomny

Czas Leki Postac¢ Dawka

Dane personalne poszkodowanego

Mi€jSCOWOSE .......fiviivii it el e

WAZNE INFORMACGJE

Uczulehia

Choroby przewlekfe

Zazywane leki

Kogo powiadomi¢? /adres, tel./




