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SJOFARTSVERKET




Läkarkonsultation från fartyg

                   
Datum





     


	1. Fartyg
	Fartygets namn
	Anropssignal
	Fartygsapotekets nummer

	
	     
	     
	     

	2. Position
	Fartygets position
	Destination, ETA
	Närmaste hamn, ETA

	
	     
	     
	     

	3. Kontakt
	Mobil-/satellitnummer, telefoni
	AnropsMobil-/satellitnummer, fax
	Telexnummer

	
	     
	     
	     

	4. Patient
	Kön
	Ålder
	Längd
	Vikt
	Patient
	Befattning ombord

	
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 K
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Pass
	 FORMCHECKBOX 
 Bes
	     

	5. Symtom
	Kortfattad beskrivning
	Sedan (ange datum)

	
	     
	     

	
	     


	6. Allmän-tillstånd
	 FORMCHECKBOX 
 Opåverkat
 FORMCHECKBOX 
 Lätt påverkat
 FORMCHECKBOX 
 Starkt påverkat
 FORMCHECKBOX 
 Medvetslös

	7. Kropps-temperatur
	Grader C
	Tendens
	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Stigande
	 FORMCHECKBOX 
 Fallande

	8. Blodtryck
	Sys:

	     
	Dia:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Stigande
	 FORMCHECKBOX 
 Fallande

	9. Puls
	      
	slag/min
	 FORMCHECKBOX 
 Stigande
	 FORMCHECKBOX 
 Fallande

	10. Andning
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
 FORMCHECKBOX 
 Långsam
 FORMCHECKBOX 
 Hastig
 FORMCHECKBOX 
 Djup
 FORMCHECKBOX 
 Ytlig

	11. Ansiktsfärg
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
 FORMCHECKBOX 
 Blek
 FORMCHECKBOX 
 Högröd
 FORMCHECKBOX 
 Blåaktig


	12. Ögonvitor
	Färg

	
	     

	13. Munhåla och svalg
	
	Lokalisation

	
	 FORMCHECKBOX 
 Normalt
 FORMCHECKBOX 
 Rodnad
 FORMCHECKBOX 
 Svullnad
 FORMCHECKBOX 
 Beläggning
 FORMCHECKBOX 
 Svårighet att gapa
	     

	14. Lymfkörtlar
	 FORMCHECKBOX 
 Normala
 FORMCHECKBOX 
 Svullna
 FORMCHECKBOX 
 Ömma
 FORMCHECKBOX 
 Axelhålor
 FORMCHECKBOX 
 Ljumskar
 FORMCHECKBOX 
 Höger
 FORMCHECKBOX 
 Vänster

	15. Pupiller
	 FORMCHECKBOX 
 Normala
 FORMCHECKBOX 
 Små
 FORMCHECKBOX 
 Stora
 FORMCHECKBOX 
 Olikstora
Krymper för ljus?   FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej

	16. Svullnad
	 FORMCHECKBOX 
 Ingen
 FORMCHECKBOX 
 Runt ögonen
 FORMCHECKBOX 
 På benen
 FORMCHECKBOX 
 Annan lokalisation
	     

	17. Buk
	 FORMCHECKBOX 
 Mjuk
 FORMCHECKBOX 
 Uppblåst
 FORMCHECKBOX 
 Spänd
 FORMCHECKBOX 
 Brädhård
 FORMCHECKBOX 
 Ömmar för tryck, var? 

	18. Buksmärtor
	
	Lokalisation

	
	 FORMCHECKBOX 
 Inga
 FORMCHECKBOX 
 Måttliga
 FORMCHECKBOX 
 Svåra
 FORMCHECKBOX 
 Ihållande
 FORMCHECKBOX 
 Intervallsmärtor
	     

	19. Nervsymtom
	
	Lokalisation

	
	 FORMCHECKBOX 
 Inga
 FORMCHECKBOX 
 Yrsel
 FORMCHECKBOX 
 Nackstyvhet
 FORMCHECKBOX 
 Förlamning
 FORMCHECKBOX 
 Kramper
	     

	20. Övr. smärtor
	
	Lokalisation

	
	 FORMCHECKBOX 
 Inga
 FORMCHECKBOX 
 Måttliga
 FORMCHECKBOX 
 Svåra
 FORMCHECKBOX 
 Ihållande
 FORMCHECKBOX 
 Tilltagande
	     

	21. Hosta
	 FORMCHECKBOX 
 Ingen
 FORMCHECKBOX 
 Måttlig
 FORMCHECKBOX 
 Svår
 FORMCHECKBOX 
 Ihållande
 FORMCHECKBOX 
 Upphostningar
 FORMCHECKBOX 
 Blodtillblandning

	22. Kräkningar
	 FORMCHECKBOX 
 Inga
 FORMCHECKBOX 
 Illamående
 FORMCHECKBOX 
 Små
 FORMCHECKBOX 
 Stora
 FORMCHECKBOX 
 Kaffesumpslikn.
 FORMCHECKBOX 
 Blodtillblandning

	23. Avföring
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
 FORMCHECKBOX 
 Trög
 FORMCHECKBOX 
 Lös
 FORMCHECKBOX 
 Diarré
 FORMCHECKBOX 
 Tjärsvart
 FORMCHECKBOX 
 Blodtillblandning

	24. Urin
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
 FORMCHECKBOX 
 Sparsam
 FORMCHECKBOX 
 Riklig
 FORMCHECKBOX 
 Sveda i urinrör

 FORMCHECKBOX 
 Blodtillblandning

	25. Blödning
	
	Lokalisation

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ingen
 FORMCHECKBOX 
 Mindre
 FORMCHECKBOX 
 Måttlig
 FORMCHECKBOX 
 Stark
	     

	26. Övriga iakttagelser
	     

	27. Medicinering
	Typ av preparat
	Mängd
	Tid under vilken medicineringen pågått

	
	     
	     
	     

	28. Övriga åtgärder
	     

	29. Underskrift
	Datum och tid
	Sammanställt av
	Befattning

	
	     
	     
	     


	1. Fartyg
	Fartygets namn
	Anropssignal
	Fartygsapotekets nummer

	
	     
	     
	     

	4.  Patient
	Kön
	Ålder
	Längd
	Vikt
	Patient
	Befattning ombord

	
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 K
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Pass
	 FORMCHECKBOX 
 Bes
	     


Uppgifter i skrivfälten ovan fylls i automatiskt från sidan 1 och kommer med vid förhandsgranskning och vid utskrift UTOM KRYSSRUTORNA för Kön/ och Patient
	28. Ordination
	Datum och tid
	Läkares namn
	Befattning
	Sjukhus/Företag

	
	     
	     
	     
	     

	
	     


	Läkarens underskrift
	

	Namnförtydligande
	     


Sjö- och flygräddningscentralen JRCC Göteborg
Telefon
031-69 90 50
Fax
031-64 80 10
Mail
telemedical@amrcc.se
Inmarsat B tel. 326 590 010
Inmarsat B fax. 326 590 011
Inmarsat B telex. 326 590 013
Inmarsat C telex. 426 590 010

Läkarkonsultation från fartyg
Anvisningar

Blanketten är framtagen i samråd med läkare. Den är avsedd att möjliggöra

för befäl ombord att lämna detaljerade upplysningar om sjukdoms/olycksfallet

vid anlitande av telemedicinsk rådgivning.

Den som begär läkarråd skall vid sjukbädden gå igenom blanketten och sätta X

i lämpliga rutor samt komplettera med klartext.

Som ett hjälpmedel vid angivande av lokalisering bör den schematiska bilden

med dess koordinatsystem, som återfinns på nästa sida, användas.

Lokalisering av smärtor bör ägnas särskild omsorg (punkterna 18 och 20).

Koordinatsystemet bör utnyttjas tillsammans med kompletterande text vad

avser eventuell utstrålning av smärta mot rygg, arm, ben etc.

Exempel; Buksmärtor (punkt 18) i högra nedre delen av buken anges t.ex. med 
koordinaterna DE12.

Efter det att uppgifterna sammanställts på blanketten kan innehållet meddelas

via telefax eller dataöverföring eller vid händelse av telefoni, på klart språk
med angivande av blankettens punkter med rubriknummer.

Blanketten finns tillgänglig på alla svenska fartyg med fartygsapotek samt

sjukhus och sjöräddningscentral.
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