転　院　搬　送　依　頼　書　　　　　　　　別紙１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（依頼先）

平塚市消防長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼医療機関名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　　　　
	緊急性・必要性


	□　短時間のうちに治療が行われなければ生命や機能的予後に悪影響を及ぼすおそれがある

□　高度・専門医療が必要なため当医療機関では治療困難
□　消防機関の救急車以外に適切な搬送手段がない

	転院搬送理由
	※救急車による転院搬送が必要な具体的な理由を記載してください。



	患者情報
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　（　　）　　　　　　　　　
生年月日　　　 　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　歳

傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	転院先病院
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　都・県　　　　市・区　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　（　　　）　　　　　　　　　　
担当医名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	同乗者情報
	· 同乗者は最大３人になります。

医師（　　人）看護師（　　人）関係者（　　人）　　

	病態情報
	バイタルサイン　　時　　分

◆意識：JCS　　GCS　E　V　M
◆呼吸：　　　　回/分

◆脈拍：　　　　回/分

◆SPO2：　　％（□室内　□　　Ｌ/分）
◆血圧：　　/　　mmＨｇ
◆瞳孔：Ｒ　　　mm　L     mm

◆対光反射：R（＋・－）L（＋・－）

◆体温：　　　　℃
	救急車内で必要な処置等
· 酸素投与（　　ℓ／分）
· 輸液
· バイタルサイン測定
· その他



· FAX送信前に電話連絡をお願いいたします。　　　　　　　　　 電話番号　２１－３２４０

· 本様式を平塚市消防本部情報指令課へFAX送信してください。　FAX番号　２４－０１１９
消防本部情報指令課　受信日時　　　月　　日　　　時　　　分　　　受信者　　　　　　　　　　　　　
