               ГБУЗ КО «Кемеровский областной центр
 медицины катастроф»
Сопроводительный лист ОЭКМПиМЭ №_________
(заполняется в случае транспортировки пациента, отдаётся врачу принимающей медицинской организации)
Дата «______»______________20______г.
	Время поступления
вызова
	Время
выезда
на вызов
	Время прибытия в МО вызова
	Время
начала
транспор-ки
пациента
	Время
прибытия
в принимающее МО
	Время
приёма
пациента
врачом МО
	Время
окончания
вызова

	:
	:
	:
	:
	:
	:
	:

	Ф.И.О. пациента:
	Дата рождения пациента:            

	
	лет:

	
	месяцев:

	
	дней:

	Доставлен из (указать населённый пункт):                               

	Наименование МО:                                                                  отделение:                                        

	Передан врачом МО вызова (Ф.И.О. врача): 

	Передан бригаде ОЭКМПиМЭ в составе: врач____________________________________
                                                                          м/с (фельдшер)___________________________
По согласованию с:___________________________________________________________
Диагноз:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Показания к переводу в МО___________________________________________________ 
Наименование МО:_________________________________________________________________________

Объективный статус пациента при осмотре в МО вызова:
состояние:_____________ур.сознания:____________А/Д:____________ЧСС:__________ЧДД:__________
Особенности:______________________________________________________________________________
Выявленные дефекты:_______________________________________________________________________
Подготовка пациента к транспортировке:_______________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Объективный статус пациента во время транспортировки:
состояние:_____________ур.сознания:____________А/Д:____________ЧСС:__________ЧДД:__________
Особенности транспортировки:______________________________________________________
Оказываемые лечебные мероприятия (с указанием дозировки лек.средств, %, пути введения):________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Объективный статус пациента при передаче в МО:
состояние:_____________ур.сознания:____________А/Д:____________ЧСС:__________ЧДД:__________
Особенности:__________________________________________________________________

Пациент передан:   Ф.И.О. врача МО вызова:_____________________________________
 (наличие всех подписей       Ф.И.О. врача ОЭКМПиМЭ:_____________________________________
[bookmark: _GoBack]      - обязательно!)            Ф.И.О. врача, принявшего пациента:____________________________ 



