


Numer karty ID Wiek Data MTF 
 
 

Płyny dożylne Notatki 

Czas Płyn Częstość Start Stop Objętość  

        

        

        

        

        

        

        

        

Krew i produkty krwiopochodne   

Nr jednostki Typ Start Stop Inicjały Objętość   

        

        

        

        

        

        

        

Leki   

Lek Dawka Droga podania Czas Inicjały   

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Funkcje  życiowe Intubacja mechaniczna/wentylacja 

Czas Ciśn. 
skurczowe 

Ciśn. 
rozkurczowe Puls Ilość 

oddechów Temperatura Saturacja Rytm Czas: ___________________________ 

FIO2: ___________________________ 

PEEP: ___________________________ 

Tryb: ___________________________ 

Częstość:  _______________________ 

TV:____________________________ 

 

        

        

        

        

        

        

        

        Zgon 

        
Czas zgonu: ________________________________________ 
 
Poinformowano służby pogrzebowe?              Tak              Nie  
 
Czas przekazania do kostnicy: __________________________ 

        

        

        

        

Dyspozycje Kosztowności 

Przyjąć do:                       Sala operacyjna            Intensywna terapia          Obserwacja          ICW              Czas: _____________ 

Powrót do służby:          W pełni sprawny          Czasowo niesprawny        Sprawny z ograniczeniami 

Ewakuacja powietrzna do: _________________________________________________________ 

Czas ewakuacji: ___________________           Nosze                 Wózek                 Chodzący 

     Nie znaleziono: 

     Zabezpieczone przez administrację szpitala 

     Wydane pacjentom 

Czas: ________________________ 



Dane pacjenta 

Imię i nazwisko: 
 
 
Nr dokumentu tożsamości: 
 

Imię i nazwisko pielęgniarki: 
 
Data: 
 
Podpis: 

 Wykonano Do wykonania Wynik Kolejne oględziny 

R 

T 

G 

K 

L 

P 

Leżący 

Stojący 

______________ 

  Otarcie 

Amputacja 

Oderwanie 

Krwawienie 

Oparzenie 

Trzeszczenie 

Deformacja 

Zdarcie skóry 

Wybroczyny 

Złamane 

Ciało obce 

Postrzał 

Krwiak 

Rana szarpana 

Rana kłuta 

Ból 

Zasinienie od pasa 

Dźgnięcie 

 
 
 

Obecne tętno 

Silne 

Słabe 

Nieobecne 

I 

N 

N 

E 

Kręgosłup 

Miednica 

Lewa k.dolna 

Prawa k.dolna 

Prawa k.górna 

Lewa k.górna 

______________ 

______________ 
 

Stan ogólny 

 

Diagnoza 

1 
 
2 
 
3 
 
4 
 

 

Plan 

 
 
 

Przyczyna choroby/Urazu niebojowego 

Kardiologiczna Endokrynologiczna Zakaźna Uraz, Praca/Szkolenie Psychiatryczna, stres Inna medyczna/chirurgiczna 

Dermatologiczna Gastroenterologiczna Uraz sportowy Uraz, inna Płucna 

Gorączka nieznanego pochodzenia Przegrzanie/wychłodzenie Uraz komunikacyjny Neurologiczna Przenoszona drogą płciową 

 _______________________________

 _______________________________

 _______________________________

Środki bezpieczeństwa Nieznane Nosił Nie nosił Uderzone Przebite 
Hełm  Kevlar ACH  MICH  CVC  AVN  USMC     
Kamizelka kuloodporna XS S M L XL XXL XXXL XXXXL     
Płyta ceramiczna XS S M L XL  Przód Tył  Przód  

Tył 
 Przód Tył  Przód Tył 

Okulary SPECS SG-1 BLPS  UVEX XC ESS Land ESS NVG SWDG     
Naramienne/pachowe Boczne  Lewo Prawo Lewo  

Prawo 
Lewo Prawo Lewo  

Prawo 
Zabezpieczenie szyi      

Zabezpieczenie pachwin/nóg  Pachwina Nogi Pachwina 
Nogi 

Pachwina Nogi Pachwina  
Nogi 

Przyjęty/przeniesiony do  

Przyjęty do: 
 Przeniesiony do Opieka tymczasowa wojenna  Opieka docelowa Opieka lokalna Opieka koalicji 

Nazwa zakładu opieki: 
Powrót do służby 
Zmarł (zobacz poniżej) 

Czas przeniesienia: 
Misja: 

Kontrola urazu Tak Nie 
Hipotermia Tak Nie 
Koagulopatia Tak Nie 
Wstrząs Tak Nie 
Klasa krwotoku I II III IV 

  



Personel Przyczyna zgonu 

Podpis lekarza: 
 
 
 
Nazwisko i imię lekarza (drukowanymi): 

Anatomiczna: 

Drogi oddechowe Miednica 

Głowa Brzuch Szyja 

Kończyna dolna/górna 

Klatka piersiowa 

Inna (wpisać): ______________ 

Patologiczna 

Niewydolność wielonarządowa 

Ogólne uszkodzenia ciała 

OUN 

Krwotok  

Posocznica oddechowa 

Inna: 

Stopień, nazwisko i imię Data urodzenia 

Numer karty ID Wiek Data MTF 

 




