FREDERICIAKOMMUNE

Overleveringsrapport fra kommunen

Navn: CPR: Dato:

Indlaeggelse arsag:

Veerdier: MALT KL: Medicin:
RF: Kendt CAVE:
Sat:
Respiration:
Hudfarve: Medicinskema medsendt:Ja___ Nej
Medicinbemaerkninger:

BT:

Puls:
Rytme:
Pupiller:
BS:
Smerter:

Bevidsthedsniveau:

Temperatur:
Urin:

Affgring:

CRP: Hgb:

Bemaerkninger:
Evt. bemaerkninger:

Far hjzelp til:

VEND PAPIRET >
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Overleveringsrapport fra kommunen

Pargrende:

Er pargrende kontaktet:  Ja Nej

Navn: Relation: TIf. nr.:
Navn: Relation: TIf. nr.:

Kontaktinfo. til kommunen:

Indlaeggende sygepl./SSA:

Telefon nr.:

Plejens Administration: 72 10 73 73




