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Motivazione Trasferimento
0 Mancanza posti letto
0 Unita Operativa Alta Specialita
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Trasferimento AMB AMB 118
Eliambulanza



PARAMETRI VITALI

PAO .....eoveienns mmHg FC .., b/min Polso Presente Assente
Pupille Miosi Midriasi Isocoria

Anisocoria
Frequenza Respiratoria ~  ......... atti/min. Sat% 02 ........ T.C...... °C
Diuresi assente presente
TRATTAMENTI
Mantenimento pervieta vie aeree 10T Maschera Laringea
Incanulamento vena centrale periferica
Sondino NasoGastrico Catetere Vescicale
Esami eseguiti
Ematochimici di routine EGA ECG Gruppo ....... Rh
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Documentazione sanitaria allegata in copia

o Referti di laboratorio

o ECG
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Documentazione sanitaria allegata in copia
o Pellicole radiologiche
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Sanitario/i accompagnante/ti il PAZIENTE ...



