KARTA WYPADKU NURKOWEGO

Karte nalezy przekazac z poszkodowanym

Imie i nazwisko poszkodowanego Wiek poszkodowanego / PESEL

Pte¢ poszkodowanego

ML] K[]

Wody czyste [ | Wody skazone [ ]

imie i nazwisko kierownika ZRM

KOMPUTER TAK (wpisz dane z komputera) NIE (wpisz dane od $wiadkow)

gigbokoSC maksymalna oo m tebokosc: owyzej 10 m |:| onizej 10 m |:| brak danych |:|

catkowity czas nurkowania ... min o - powyze) P ) v

predkoS¢ wynurzania e m/min

zachowany rezim dekompresji TAK / NIE catkowity czas nurkowania: ....................... min brak danych D

N KOMPULEra: ... 1056 nurk i ‘orzen brak d N
il0§¢ nurkowan / powtorzen: ..........c.ccceeeeenenne. rak danyc

Przekazano godz: P y D

Czynnik oddechowy: powietrze |:| nitrox|:| inne mieszaninyD Sktad mieszaniny (%) .......cc.....

OBJAWY
Czas wystgpienia objawow od wynurzenia: ....cccciooiiiieeeiinnee min

Objawy: Objawy neurologiczne:

» Nagte zatrzymanie krgzenia |:| » Nudnosci |:| » Zawroty gtowy

« Kaszel [] « Krwioplucie [ ] « Zaburzenia rownowagi

» Bl w klatce piersiowej |:| e Dusznos¢ |:| » Zaburzenia czucia

« Bol w duzych stawach [] « Wymioty [ ] « Zaburzenia stuchu. mowy, wzroku
« Zmeczenie, znuzenie [] * Swiad skory [ ]

INNE ObJaWY = JaKI@: ... bttt e e e et e e et e e e et e e e e e e e e e nneeeas

Po ewakuacji z akwenu: przytomny[ | nieprzytomny[ | . utrata przytomnosci w trakcie dziatan ratowniczych|[ |

[]
]
[
]

CZYNNOSCI PODJETE DO CZASU PRZYJAZDU ZRM
RKO Inne, opis:
Tlenoterapia
Zaopatrzenie obrazen
Termoizolacja

Wsparcie psychiczne

I [ |

Skrécony opis zdarzenia, dodatkowe informacje:

(tel. kontak

Sporzadzit:

towy)

KRAJOWY OSRODEK MEDYCYNY HIPERBARYCZNEJ GUMED
TELEFON ALARMOWY (catodobowy) - tel. 58 622 51 63

Druk: ZP Golub-Dobrzyn, tel. 56 683 25 39
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