附件2

濮阳县突发公共事件伤员转运单
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	工作单位
	               

	家庭住址
	

	体温
	℃
	血压
	毫米汞柱
	呼吸
	次/分

	脉搏
	次/分
	血型
	A      B      AB      O

	神志
	清醒        浅昏迷        深昏迷

	双侧瞳孔
	等大           不等大

	光反射
	存在             消失


主要阳性体征：
 

初步诊断：

处置措施：
处置时间：
下步诊疗意见：
   
转运医院（地点）              救援人员：
                             年  月  日
转运病人病情情况
 
  
转运监护人员：
                            接收病人病情情况
 
 
接收医院：                 接收医师：

   年  月  日
本表一式二份，一份交现场医疗救援指挥部，一份留接受医院
