Transportremiss Neonatal-team

Skriv ut och skicka med patienten!

Bestallare

Marktransport

Kontakt med FKC

Planerad transport 090-18 68 70
Akut transport 090-18 68 20
Adm. fragor 090-18 72 10

Bestallarens namn:

Bestallarens telefonnr.:

Signatur:

Patientuppgifter

Barnets namn:

Barnets personnr.:

Barnets hemmaregion:

Barnets transportvag

FRAN: ange sjukhus och vardavdelning:

TILL: ange sjuhus och vardavdelning:

Kort medicinsk rapport — SBA(R)

Situation:

Bakgrund:

Aktuellt:

D HFNC D CPAP D RESP

D Behov av marktryck

D Medical oxygen: D Medical air:
(0, I/min) (10 I/min)
Rekommendationer:

D Smittsam sjukdom:

Transportkonfiguration ambulansflyg

ﬁ Transp.kuvos Airborne

D Bilbarnstol

f Babysleeper
(Liggande barnbilstol)
KangooFix
Pa anhorigs brostkorg

Annat, beskriv:

SVENSKT AMBULANSFLYG 7

D Transportkuvos

Information: Rutinen ar stor ambu-
lans med syrgas, luft, 230V, Pensi-
slade med Allfakrokar, ingen bar,
ingen 20 G-platta, minst 2 baltesut-
rustade platser i vardutrymmet.

Bilbarnstol, Babysleeper
D eller KangooFix

Information: Rutinen &r stor
ambulans med syrgas, 230V och
ambulansbar, minst 2 baltesutrus-
tade platser i vardutrymmet.

Nagot utover angiven rutin:

Upphamtning av Neonatalteam

PLATS: ange sjukhus och avdelning

l: Inom 0-3 h
l: Inom 3-6 h

D Annat 6nskemal om datum och tid:

Tid for hamtning och Iamning av patient

Uppskattad tid pa sjukhus/avdel-
ning for att HAMTA patient.

D Under 1 h
| 1-2n
| 23n

Uppskattad tid pa sjukhus/avdel-
ning for att LAMNA patient.

D Under 1 h
| 12n
| 23n

Annat, beskriv:

Neonatalteam (namn maste anges fér PAX-lista i flygplan)

Namn transporterande neonatolog:

Namn transporterande sjukskoterska:

Namn transporterande forstarkningsperson:

Foridlder/anhérig (namn maste anges fér PAX-lista i flygplan)

Namn pa anhorig:

|: Medféljande
under transp.

Mobilnummer till anhorig:

Namn pa anhorig:

’7 Medféljande
under transp.

Mobilnummer till anhorig:

Ovrig information
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