	Nome cognome

	
	Telefono
	

	Allergie

	si
	no
	specificare
	

	Parametri (orario)

	PA, SpO2, FC, Temp
	Ore:
	

	Terapie

	

	Esami ematici

	
	BHCG?
	
	

	EGA

	
	ECG
	
	

	Troponina

	
	
	
	

	D-dimero

	
	
	
	

	Ig antitetano?
	si
	no
	
	

	Esami tossicologici?
	si
	no
	
	

	Denuncia?
	si
	no
	
	

	Visita specialistica
	

	Radiologia

	
	
	
	

	Domiciliabile?

	si
	no
	Tipo di ricovero
	

	Rivalutazione parametri esami

	
	Ore:
	

	MODULISTICA
DA LASCIARE? Segnalazione?
(es. trauma\ scabbia)
	si
	no
	
	

	


ALTRO:














	
- Se trauma cranico osservazione 6 ore in PS+modulo



