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Oset EKOL HASTANESI
KURUM DISI HASTA TRANFER FORMU

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HB.FR.115 16.12.2024 00 - 1/1

Hasta Adi1 Soyadi

Tam

Hastaya ait barkod yapigtirniz.
Transfer Edildigi

Kan Grubu

Tarih/Saat

Alerjisi

oVYok o Var............ooeiiia...

izolasyon Durumu o Yok oVar..................

TRANSFER NOTLARI

TRANSFER EDILDIGI
BOLUM
(Hemsire)

o Kurum Dis1

TRANSFER
SEKLi
(Hemsire)

o Ambulans o Diger..............ccoeienennnn.

HAYATI
BULGULAR
(Hemsire)

Nabiz: Solunum:

SpO2:

Biling Durumu o Acik o Kapali O YanKapali ..........ooooiiiiiL.

HASTA ESYALARI
(Hemsire)

o Yok oVar |:> Hasta Esyalar1 Teslim Formunu doldurunuz.

SISTEMiK
HASTALIGI

o Yok o Var

KATETERLER
(Hemsire)

DEVAM ETMEKTE
OLANPERFUZYON VE
TEDAVILER
(Hemsire)

DRENLER
(Hemsire)

PANSUMANLAR
(Hemsire)

TAKIP EDIiLEN VE
ISTEM
YAPILAN
TETKIiKLER
(Hemsire)

UYGULANAN
HAREKET
KISITLAMALARI

(Hemsire)

O Pozisyon yelegi O Kol - ayak bilekligi
0O Yok O Var |:> O Parmaksiz eldiven

0O Kol tespit tahtasi

O Diger (Ac¢iklaymiz)..........................

TRANSFER SEBEBI
(Hekim)

TRS. KARARI Ad1- Soyadi; Imza

VEREN
HEKIM

TRANSFER
EDILDiGi KURUM
BILGILERI (Hekim)

Kurum Adu: Kurumun Telefonu: Teslim Alacak Yetkili/Unvani:

DIiKKAT EDIiLECEK
KONULAR
(Hekim)

Ambulans Kriterleri Karsilandi

TESLIiM EDILEN
EVRAK VE
EKIiPMAN

(Hemsire)

O Hasta Dosyast O Epikriz O Tetkikler O Adli Vaka Formu 0O Diger......

Ekipman Geri Alinacak Geri Alinmayacak
® e eeeeeiiessasesessssssssssessssssesssssses O O
LS O O

HEMSIRE ADI-SOYADI/IMZA:




