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Zatacznik nr 4

KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)
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ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU
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DANE PACJENTA Ident. NFZ:  Data urodzenia / wiek:
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NAZWISKO: ...uceecrrciiescrce s sss s nenens NUMER PESEL pacjenta:

Adres zamieszkania:........ccccerrreeeinereennnssssnnneens ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Podpis i pieczatka kierownika ZRM:| Zespot (S/P

L0 | nrio... m.........

Rodz. i nr. dok. tozsamoscCi: ......c..ccceeceeereennnnes

data udzielenia pomocy

ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. ( nazwa, dawka, droga podania)

Decyzja podmiotu leczniczego:
[ ]Przyjecie pacienta [ Jodmowa przyjecia

piecze¢ IP/SOR podpis i pieczgtka lekarza

Przekazanie pacjentaw IP/SOR / innym:

4 Zatgcznik w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 29 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
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