DOCUMENTO DE PRESCRIPCION DE TRANSPORTE EN AMBULANCIA
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MOTIVO DEL TRASLADO:

Datos del anverso: Deberan cumplimentarse
Datos del reverso: Deberan ser cumplimenta

[ liaboral ] trafico [ ] individual [ colectiva

DOCUMENTO DE PRESCRIPCION DE TRANSPORTE EN AMBULANCIA

PROCEDENCIA: - Fecha de traslado:
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Caracter del traslado:
[ Urgente
| [ | programado
Traumatismo/Accidente: Tipo de ambulancia: ‘ Fesha presripeion
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por el facultativo prescriptor
dos por el centro de deslino.
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Sistema Sanitario Publico de Andalucia

‘ PACIENTE: (Nombre, Apellidos, Ao de nacimiento y N° de I
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hﬂEcho: (Datos de identificacion y firma)
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. Vo B? de la Direccion: (cuando proceda),

EJEMPLAR PARA EL CENTRO SANITARIO
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