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Santral Venöz Basınç

Diğer(Belirtiniz):
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VAKA İSTASYON SAATİ KM'	Sİ HASTA	BİLGİLERİ SOSYAL	GÜVENCE

Talep Saati
1. Hastaneye 
Varış

K

Tarih
Ambulans 
Hareket

Adı Soyadı:

Emekli Sandığı Güvencesiz

18 Yaş Altı

E
Memur (Kurumu): 

65 Yaş Üstü

Diğer :

Bağ-Kur

   Yeşil Kart

Doğum Yeri :

Doğum Tarihi (gün.ay.yıl)

Özel Sigorta

SSK 

Telefonu :

Ambulans Plaka 
No

2. Hastaneye 
Varış

Baba Adı

Vaka Veriliş 
Saati

1. Hast.'den 
Ayrılış

T.C. Kimlik No

2. Hastane
Protokol No Diğer SGK No

SGK 'lının Adı 
Soyadı:

1. Hastane
Protokol No 

İstasyona 
Dönüş

Vaka Adresi: Ev Adresi:
Yakınlığı

Ambulans 
Protokol No

2. Hast.'den 
Ayrılış

Anne Adı

Şehir Dışı Hava Yolu Hayır

SEVK	DURUMU TRAVMA SEVK	NEDENİ TALEP	EDEN	SAĞLIK	TESİSİ
Şehir İçi Karayolu Evet Uzman Yok

Diğer: Diğer :

Doktorlu Nakil Amb. Küvöz Amb.

Doktorsuz Yoğun Bakım Amb. Helikopter Amb.

Motor Verbal Göz	Açma Kırmızı Kod

Ventilatör Yok Monitör Yok Personel Yok Yoğun Bakım Ameliyathane

Normal Normal                 /              mmHg     /dk     /dk (6) Emre İtaat (5) Oriente (4) Spontan

Siyah Kod

Miyotik Soluk                 /              mmHg     /dk     /dk (5) Ağrıyı Lokalize Et. (4) Konfüze (3) Sesle

Hiperemik Stabilleştirildiği Saat : Aritmik Düzensiz (3) Fleksör Yanıt (2) Anlamsız Bağırma (1) Yanıt Yok

Midriatik Siyanotik Vaka Stabil mi? Düzenli Düzenli (4) Ağrıdan Kaçınma (3) Uygunsuz Sözler (2) Ağrıyla

Sağlık durumum, sağlığımla ilgili riskler, uygulanması gereken tedavi ve sonuçları konusunda,
ambulansla gelen sağlık görevlisi tarafından bilgilendirildim.

HASTA	İLE	BERABER	TESLİM	EDİLEN	112	MALZEMESİ

																																																																								Kaşe	İmza																		

Refakatçi Adı Soyadı, İmzası :

SAĞLIK PER.

Fiks Dilate Terli Alınmıyor Yok (1) Yanıt Yok G.K.S. Puanı  :

Kıymetli Eşyaları Yoktur  /  Teslim Edilmiştir.

Sıvı	Miktar	ve	Türü	:	………………………....................................................

Sıvı	Miktar	ve	Türü	:	………………………....................................................

…………….....……..……………………………..……….....

İmza Hastane Yetkilileri İMZADAN imtina etmiştir …………….......……………………………..……….....

HASTAYI	TESLİM	ALANIN Kurumun / 
Hastanenin Adı

Tedaviyi ve naklimi kabul edip ………….. kalem 
hizmeti aldım. Kıymetli eşyalarımı aldım.

Hasta veya Yakını Adı  Soyadı

VAKANIN	ÇIKIŞ	TANISI	: ICD	10	KODU AÇIKLAMALAR	:

AMBULANS	PERSONELİNİN	ADI	SOYADI İMZA
HASTANENİN HASTA REDDİ ................ ........ ……… …...… …....... ..............
.......... …….. ……. ............. ….. ….. …… ……….. ……....... nedenlerle hastayı
hastanemize kabul edemiyorum. 

Refakatcisiyle taşınması ekip sorumlusu tarafından uygun görülmüştür.

EKİP SORUMLUSU:

Sosyal End.

Sarı Kod

Yeşil Kod

TALEP	EDEN	KURUM	MUAYENE	BULGULARI GLASGOW	KOMA	SKALASI DURUMU
Pupiller Deri Saat Kan	Basıncı Nabız Solunum

Reak. Yok İkterik Filiform Dispne (2) Extensör Yanıt (1) Yanıt Yok

Anizokorik

Kan	Basıncı

Nabız

Ateş

ETCO2

SaO2

NAKİL	SÜRESİNCE	GEREKENLER

MONİTÖRİZASYON

VENTİLASYON

Spontan Balon Valf Maske

RRPEEP F1O2

ET Tüp Boyutu : Tidal Volüm :

NIBP IABP SaO2 Ateş ETCO2 PA Kateter

10.dk 25.dk 30.dk 40.dk

Vaka	bedenindeki	travmaları,	alınan	
ve	önerilen	önlemleri	belirtiniz	

50.dk5.dkZAMAN

İLAÇLAR

60.dk 70.dk 80.dk 90.dk.
SÜRE	(Belirtiniz)

15.dk 20.dk

(6) Emre İtaat (5) Oriente (4) Spontan

Nakil	sırasında	karşılaşılan	sorunlar	
(Nakil	eden	ekip	tarafından	
doldurulacak.)

TESLİM	ALAN	KURUM	MUAYENE	BULGULARI GLASGOW	KOMA	SKALASI DURUMU
Pupiller Deri Saat Kan	Basıncı Nabız Solunum Motor Verbal Göz	Açma Kırmızı Kod

Vaka Stabil mi? Düzenli Düzenli (4) Ağrıdan Kaçınma (3) Uygunsuz Sözler (2) Ağrıyla Siyah Kod

Sarı Kod

Miyotik Soluk                 /              mmHg     /dk     /dk (5) Ağrıyı Lokalize Et. (4) Konfüze (3) Sesle Yeşil Kod

Normal Normal                 /              mmHg     /dk     /dk

Sosyal End.

Reak. Yok İkterik Filiform Dispne (2) Extensör Yanıt (1) Yanıt Yok

Anizokorik Hiperemik Stabilleştirildiği Saat : Aritmik Düzensiz (3) Fleksör Yanıt (2) Anlamsız Bağırma (1) Yanıt Yok

Alınmıyor

KKM 'den ………………...………………………………………..…...  İle 
görüşüldü. İmza  :İmza  :

Yok (1) Yanıt Yok G.K.S. Puanı  :

VAKANIN	TESLİM	TANISI	: ICD	10	KODU AÇIKLAMALAR	:

Tedaviyi ve naklimi kabul etmiyorumAdı Soyadı

Kaşe

Ünvanı
Hekimin Adı Soyadı

SÜR./TEKN.

Adı Soyadı

Ünvanı

Telefonu

Adı Soyadı

Ünvanı

Telefonu

Adı Soyadı

Fiks Dilate Terli

Midriatik Siyanotik

Adı Soyadı

Telefonu

Adı Soyadı

Ünvanı

Telefonu

Ünvanı

KABUL	EDEN	KURUM	YETKİLİSİ

Adı Soyadı Adı Soyadı

Ünvanı

Telefonu

Adı Soyadı

Ünvanı Ünvanı

Telefonu Telefonu

Ünvanı

Telefonu
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ARAÇ	GÖREV	KAĞIDI	OLARAK	GEÇERLİDİR.

……………………...………………………...………..

……………………...………………………...………..

Hasta veya Yakını  Adı  Soyadı 

HİZMET	REDDİ																												

Teslim Edilen Kişi:……………..…………….

Diğer(Belirtiniz):

Peak İnflasyon Basıncı :

KABUL	ETMEYEN	KURUMLAR
TALEP	EDEN	KURUM	YETKİLİSİ



NOT:FORMUN SAĞINDA BULUNAN SERİ VE NO YAZAN KISIM ATN NUMARASIDIR. HASTANELER KENDİLERİNE TAHSİS EDİLEN YAZININ EKİNDEKİ ATN NUMARALARINI KULLANACAKTIR.
SAĞLIK TESİSLERİ ARASI TALEP VE NAKİL FORMLARI EN AZ 3 NÜSHA BASILMALIDIR.(ÜÇ FORMADA TEK ATN NUMARASI VERİLMELİDİR.) 


