転院搬送依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　　　※消防本部指令救急課へFAX（７２－３３１８）送信後、必ず１１９番通報してください。	
	搬送元情報
	医療機関名
	

	
	担当医師名
	

	
	医師等の同乗
	□　有　　医師　　・　　看護師　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	□　無　（署名欄へ署名してください）

	依頼理由
	□　緊急に高度医療・専門医療が必要
□　他に適当な手段がない
※ベット満床やかかりつけ医への転院、家族希望等は救急業務としての転院搬送に該当しません。

	搬送先情報
	医療機関名
	

	
	TEL
	　　　　　　　　-　　　　　　　　-　　　　　　

	
	担当医師名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　医師


	傷病者情報
	傷病名
	

	
	処置状況
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　（　　　　　　　　歳）

	
	住所
	

	
	特記事項（積載医療機器・救急車内で必要な処置・注意点等）

	
	


   　※以下、医師等が消防救急車に同乗できない場合のみ記載をお願いします。
　　　（傷病者の関係者へ連絡が取れるTELも記載してください。）
	〇上記による転院搬送について、救急車に同乗することはできませんが、患者・家族等に対して
  同乗できない旨を説明し、了承を得ております。
〇傷病者の容体等について、搬送先医療機関の担当医に十分説明しています。

	署名欄
	医師名：
	緊急連絡先：　　　　　　-　　　　　　-

	家族関係者
	氏  名：
	緊急連絡先：　　　　　　-　　　　　　-



	　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　館林地区消防組合消防本部（令和８年７月改訂）
