*Eksik formlar isleme konulmayacaktir.

*Formun KKM ye ulasip ulasmadig: telefonla mutlaka teyit edilecektir.

*Hasta tibbi bilgilerinin dogrulugundan sevk eden hekim sorumludur.

(P\ ka“te Demo Hastanesi =

ro HASTANELER ARASI HASTA NAKIL TALEP FORMU

Dokiiman Kodu: AS.FR.022 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/1
Tarih: .. /..

Nakli Talep Eden Kurum: /20.. Saat:

Hasta Kimlik Bilgileri

Adi, Soyada: Cinsiyet:

TC Kimlik No: Yasi:

Sosyal Giivencesi Protokol No

[ ] Hasta ve Yakini Bilgilendirildi. Ad Soyad-
Imza

Hasta Klinik Bilgileri Adli Vaka [ 1Evet [ 1 Hayir

Kan Basinci: Ates:
. Nabiz: Solunum:
Vital Bulgular Bilinc GKS.
Saturasyon % Entiibe [ 1 Evet L 1 Hayir

Patolojik Muayene Bilgileri:

Tetkik Bilgileri:

Yapilan Medikal islemler:

On tan1 (ICD 10 Kodu) ve Vaka Triaj Kodu

Sevk Nedeni:

[ ] Ventilator Ihtiyam [ 1 Replantasyon

Yogun Bakim Thtiyacl......ccooooveeoiieeeeeeeeeee e
Ek}elir%niz) Y []Yamk
Ege%iglriz)OImama51 ........................................................... [ ] ileri tetkik ve tedavi Ihtiyam
Ekipman EKSiKIFi.....cocoveiiiiiiiiiiieiiiieeee e .

Eb]elirtli)niz) J [ 1Yer Yoklugu

[ 1 Diger (belirtiniz.)
[ 1Obez

Nakil Bilgileri: (isaretleyiniz.) [ JHavayolu |[ ]JKarayolu Ambulans

Helikopter ambulans sevkleri giin icinde yapilmakta olup Hava Ambulans Sevk Talep

Formunu da gonderiniz.

ACIKLAMALAR:

Transport sirasinda gereksinimler:

[ 1 Kuvoz [ 1 Ventilator / Infiizyon Pompasi

[ 1 Diger..... [ ] Monitorizasyon

Sevk Eden Hekim Sevki Kabul Eden Hekim

Ad- Soyad (Imza Kase) Ad- SoKzlz;c;)(Imza

Sabit ve Cep Tel. No: Kurum

Kurum Telefon No: Telefon

Noébetci idari Uzman

(Imza-Kase)

*Bu form eksiksiz doldurularak KKM(Komuta Kontrol Merkezi'ne) faks ile Fax:233 26

gonderilecektir. Tel: 112 39

*Bu form KKM ye ulastirilmadikca nakil prosediri baslamayacaktir. E-posta: ............




