転院搬送引継書

下記のとおり、転院搬送をお願いします。（〇引継書は、可能な範囲内で記入してください。）
	搬送先医療機関
	名称：
	担当科：　　　　　　　　　科

	
	
	担当医師名：

	傷病名
	



	患者　住所・氏名等
	住所　　　　　　　　　　　　　　 
氏名 (ふりがな)　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
明治・大正・昭和・平成・令和
　　 年 　　月 　　日　　　　歳



	バイタルサイン
	（測定日時：　　　時　　　分）
	既往症等

	意識
	JCS Ⅰ－1 2 3　Ⅱ－10 20 30　
Ⅲ－100 200 300
	既往歴：有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　）
感染症：有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　）
アレルギー：有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	呼吸
	回／分
	

	ＳＰＯ２
	　　　　　　　　%（　　ℓ／分）
	

	脈拍
	　　　　　　回／分　(整・不)
	搬送中の注意事項等

	血圧
	／　　　　　mmHg
	

	瞳孔
	右　　　mm　／　左　　　mm
	

	体温
	　　　　　　　　　　　℃
	



	同乗者
	□家族　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）□なし
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	関係者連絡先
※家族やキーパーソン等
	自宅　　　　－　　　　－　　　　
携帯　　　　－　　　　－　　　　　　　関係：　　　　　　　　　　　　　



	要請元医療機関
	名称：
	担当医師名：





