
แบบบนัทกึอาการผู้ป่วยขณะโดยสารอากาศยาน
(On Board Assessment Form)

Date/Time T P R BP Pain             Assessment                        En Rout Treatment 

Clinical Information           See Summary Report
Machanism of injury/Illness: 
Dx  in Capital Letter :

ปัจจบุนัรักษาตวัท่ี รพ..............................................

Date of diagnosis : _ _ / _ _ _ / _ _Date of first symptom: _ _ / _ _ _ / _ _

สง่ตอ่ไปรักษาตวัท่ี รพ..............................................

HEMS 2/1

O2 Sat

Transfer Items  Origin Destination
Clinical Information
Summary Report
Film
Lab
Home Medication
ID Card / Passport

Given by

Received 

Given by

Received 

Doctor Standing Order Signature

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..………….

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..
อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ID...…………………………. สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ออกเดนิทาง
รพ.ต้นทาง (ฐาน) ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิปลายทาง ถงึรพ.ปลายทาง

ออกจากรพ.ปลายทาง ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิ ถงึรพ.ต้นทาง (ฐาน) เวลาจบภารกิจ

จ านวนผู้ปฏิบตักิาร จ านวนประเป๋า จ านวนญาติ สมัภาระผู้ ป่วย

Operation Time

ผู้บนัทกึ

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

ต าแหนง่.........................................
โทร.................................................
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