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Codiceimvio 0 O O ® O [

Med {541 1 0 0
Cognome e Nome s SessoAdM QAF
Nato a il / / Resid. Via
T SR ol S SR I S I ] o
Comune Localita Evento ./ (Ll I L T AR Do AL o A0 [ T
Apertura occhi Risposta verbale Risposta motoria G.CS. 1 val. PV, { 2% yyl,
spontanea | 004 orientata | 105 esegue comande | O Qg 1% val. F.C
alla voce | 0303 confusa | 304 localizza dolore | Q005
aldolore | Q02 parole inapp. | (303 retrae al dolore | (24 P.A.
nonapre | 01 suoni incomp | 202 Nette al dolore | 313 2" val
nessuna | O Q1 estende al dolore | 0 (32 l:lj F.R.
nessuna | Q01 SAT it air
Pressione sistolica G.C.S, Freq. respiratoria R.T.S. SAT.inG,
>00 mmHg | 104 13+15 | Q04 10+29/min | Q4 G PR
75+90 mmHg | D03 9+12 | O3 >2%min | Q3 l___l___, @@ | PUP, | @& @
50+75 mmHg | Q02 68 [ Q02 6+9/min | Q02 (CONC N @@
<50 mmHg (| D] 4+5 0 D] 1+5/Hlil‘l 0 [:” il sin dx  gin
non rilevabile | G Q0 3 ddo apnea | WD O o Owo|RiN. Pup.| O ne Org
Segni/Sintomi: T * -
PROVVEDIMENTI INTRAPRESI
RESPIRO CIRCOLO SCHELETRO
O Ossigeno U Accesso venoso . [ Coltare r‘"‘,;;‘-, forpr, e i H SR
0 Cannula rino-far. L Inf cristalloidi  cc QI KED WL . o
[ Cannula oro-far. QInf colloidi ce 01 Asse spinale T (o el
U Int. Oro-tracheale LI Monitor, ECG 0 Bendostecche
U Ventilaz. O Defibrillazione 1. 0 Barella Cucc.
U Cricotirotomia O Massaggio C.  n. U Altro
U Drenaggio toracico O Emostasi
FARMACI SOMMINISTRATI NOTE / ORIENTAMENTO DI1aGNoOSsTICO
Q) Adrenalina s ~ - !
U Atropina g R Er ey gy e SN A
0 Antistaminici S L | T
U Benzodiazepine
O Cortisonici
U Ca. antagonisti
O Dopaniina
U Diuretici
_Q Glicosio
0 Ketamina
O Lidocaina
{3 Naloxone
U Nitrodertvati L p o
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ESITO DEL SOCCORSO CODICE SANITARIO
U Tratt.sul posto| ( Deceduto O Rif. Prestazione Firma paziente Evento Rientro
U Non reperito | Q Osp.* 8 Rif. Trasporto RIFAPEmEY | o (1 e




