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Miejsce na naklejkę z danymi pacjenta 
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DATA KOD PROCEDURY 

 
Kopiowanie i rozpowszechnianie bez uzyskania wymaganej zgody ZABRONIONE 

Godzina:  
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Pieczątka i podpis lekarza dyżurnego Pieczątka i podpis pielęgniarki dyżurnej 

PROTOKÓŁ PRZEKAZANIA CHOREGO  
PO ZNIECZULENIU 

I. AKTYWNO ŚĆ 
�   porusza wszystkimi kończynami 

samodzielnie lub na polecenie 

�  porusza dwiema kończynami samodzielnie 
lub na polecenie 

�   nie porusza się samodzielnie  
ani na polecenie  

II. ODDECH 
�  wydolny  
�  niewydolny 
III. KR ĄŻENIE 
 

RR 

Tętno  

SaO 

IV. PRZYTOMNO ŚĆ 
�  przytomny  
�  budzi się na polecenie   
�  nie reaguje  
V. KOLOR SKÓRY 
�  różowa  
�  blada, plamista  
�  sina  
VI. ZALECENIA 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

Data __________    godzina __________ 

Podpis przekazującego ______________ 

Podpis odbierającego   ______________ 


