
ผู้ ร้องขอ .……………..……………………………..…

เลขท่ีปฏิบตักิาร …………………...........................

          1669              อ่ืนๆ ระบ…ุ………….….

วนัท่ี ……….........................เวลา ………………น.

แบบฟอร์มการขอใช้อากาศยานส่งต่อผู้ป่วย 

ต าแหนง่ .………………..…………………………….

เบอร์ตดิตอ่……….........……E-mail.....................…
E-mail...................…….……….........…….............

รับแจ้งเหตจุาก

HEMS 1/1

(Aeromedical Initial Flight Request Form)

Type of Service

                เคร่ืองบนิเชา่เหมาล า          เคร่ืองบนิพาณิชย์          เฮลคิอปเตอร์   
 รุ่น อากาศยาน.........................................................................................
หนว่ยงาน..................................................................................................
นกับนิท่ี 1 ................................................2)..............................................

ผู้ประสานงาน 1).......................................2).............................................
โทร ..........................................................................................................

โทร ..........................................................................................................

แพทย์ 1)...................................................2)............................................
โทร ..........................................................................................................
พยาบาล 1)...............................................2).............................................
โทร ..........................................................................................................
ญาต ิ1).....................................................2)............................................
โทร ..........................................................................................................

            อนมุตั ิ            ไมอ่นมุตั ิ    สาเหต.ุ...............….......

Request Criteria
สาเหตกุารร้องขอตามเกณฑ์การขอใช้อากาศยาน 5 เกณฑ์

             กรณีเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยจากจดุเกิดเหตุ กรณีสง่ตอ่ระหวา่งสถานพยาบาล         
             กรณีเคลือ่นย้ายจากพืน้ท่ีเปราะบางใน 4 จงัหวดัชายแดนภาคใต้       
             กรณีการล าเลยีงยาหรือเวชภณัฑ์รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์         

ผลการร้องขอ

ผู้อนมุตัิ

(......................................)
ลงนาม

ต าแหนง่............พอป.พืน้ท่ี............
(......................................)

ลงนาม

ต าแหนง่..........พอป.สพฉ..............

ผู้อนมุตัิ
            ยกเลกิ       สาเหต.ุ.................................................

 

Flight Plan

สนามบนิระหวา่งทาง (จดุแวะ)...........................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

รพ. ต้นทาง 1 / ท่ีเกิดเหต.ุ..................................
ออกวนัท่ี  _ / _ _  / _  เวลา _ : _ น. โดย Ambulance

โทรสาร......……………………..…....................

สนามบนิต้นทาง ..............................................

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

 

ผู้ประสานงาน โทร....…………..…....................

รพ. ปลายทาง ..................................................
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

โทรสาร......……………………..…....................

โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

สนามบนิปลายทาง ...........................................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน

(......................................)
ลงนาม

ต าแหนง่.........................................

Ambulance ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

Ambulance รับ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _  เวลา _ : _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ช่ือ
ผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..……
…….
HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..
อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..
ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

                ข้าราชการ                 หลกัประกนัสขุภาพ            ประกนัสงัคม       
                                                        ผู้ประสบภยัจากรถ            ไมมี่หลกัประกนั (สทิธ์ิวา่ง)           

                

Patient Information

สทิธ์ิการรักษา

Brief Clinical Information
Compliant / Dx

See Summary Report / Referal Form

เลขประจ าตวัประชาชนผู้ ป่วย.......................................................................

               ตา่งชาต/ิแรงงานตา่งด้าว           มีประกนัชีวิต        ไมมี่ประกนัชีวิต 

Mode of Service
            HEMS    
            Referal

โทร.................................................

             ผู้ ป่วยฉกุเฉินวิกฤต                                    ผู้ ป่วยฉกุเฉินเร่งดว่น

กรณีล ำเลียงอวัยวะหรือชิ้นส่วนมนุษย์เพ่ือกำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน
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