転　院　搬　送　依　頼　書

年　　　月　　　日
（申請先）
藤沢市消防局長
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　
	転院搬送適応の確認
該当する項目に☑して下さい
	· 緊急に処置が必要であること
· 要請元医療機関において治療が困難である
· 消防機関の救急車以外に適切な搬送手段がないこと

	診断名・所見
	

	転院搬送理由
該当する項目に☑して下さい
	□ ベッド満床のため　□ 専門外のため　□ 医師不在のため
□ 手術中・重症患者対応中のため　□ 処置困難のため
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	搬送先医療機関
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当科・担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	患者情報
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　大・昭・平・令　　　年　　月　　日（　　　　歳）

	医師等同乗の有無
該当する項目に☑して下さい
	· 有り
	· 医師　　□　看護師　　□　救急救命士

	
	· 無し
· 搬送にあたり、相当な措置を講じた
· 救急隊のみで搬送することについて、患者・家族等へ説明した

	病態情報
	バイタルサイン　　　　　　　時　　　分
	救急隊への指示事項

	
	· 意識　JCS Ⅰ Ⅱ Ⅲ‐（　 　　）
· 呼吸　　　　　回/分
· ＳｐＯ２　　　　　％
· 脈拍　　　　　回/分
· 血圧　　　　　/　　　　mmHg
· 体温　　　　　℃
· その他


	□ 酸素投与（　　　　　　ℓ/分）
□ 輸液
□ その他



