
Ente di Terzo Settore 
OdV ProCiv Augustus Vibo Valentia ONLUS

 

 

Soccorritore _________________________________________

Nominativo medico (

 

Nominativo _______________________________________________ Data e Luogo di nascita _________

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

SEGNI E SINTOMI ___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

STATO 
COSCIENZA 
 

 A (vigile) 
 V (verbale) 
 P (dolore) 
 U (assente) 

RCP 

Operatore abilitato _________________________________________________ 

Ora inizio __________ Cicli effettuati _______ Ora fine ___________

 

TRATTAMENTO -_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

IL PAZIENTE 

 È stato trasportato presso il P.S. di ___________________

 È stato trattato sul posto;

 Ha rifiutato il trattamento;

 Ha rifiutato il trasferimento presso il P.S.

RIFIUTO TRASPORTO PRESSO IL PRONTO SOCCORSO
anagraficamente indicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, 
Soccorso e contro la volontà del personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente docum
presso il più vicino Pronto Soccorso.

 
Firma ___________________________________________

 
Firma Caposquadra

 
 

 
 

Ente di Terzo Settore  
ProCiv Augustus Vibo Valentia ONLUS

 

 Iscrizione 
Iscrizione al n. 595 del registro regionale delle Associazioni di Volontariato correlato alla posizione n. 98 della sezione t

Iscrizione Registro

_________________________________________

Nominativo medico (se presente) ______________________________

Nominativo _______________________________________________ Data e Luogo di nascita _________

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

SEGNI E SINTOMI ___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

SpO2  % 

P.A.  mmHg 

F.P.  bpm 

Operatore abilitato _________________________________________________ 

Ora inizio __________ Cicli effettuati _______ Ora fine ___________

_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

È stato trasportato presso il P.S. di ___________________

È stato trattato sul posto; 

Ha rifiutato il trattamento; 

Ha rifiutato il trasferimento presso il P.S. 

TRASPORTO PRESSO IL PRONTO SOCCORSO
ndicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, 

e contro la volontà del personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente docum
presso il più vicino Pronto Soccorso. 

Firma ___________________________________________

Firma Caposquadra 

 

 

ProCiv Augustus Vibo Valentia ONLUS 

FOGLIO DI INTERVENTO SANITARIO 
 

EFFETTUATO IN DATA ____________________
 

CON INIZIO ALLE ORE __________  
 

TERMINATO ALLE ORE __________
 

PRESSO ____________________________________

Iscrizione Associazioni di Protezione Civile Regione Calabria
Iscrizione al n. 595 del registro regionale delle Associazioni di Volontariato correlato alla posizione n. 98 della sezione t

Iscrizione Registro Centri di Formazione Regione Calabria

_________________________________________________________

) _______________________________________________

ANAGRAFICA PAZIENTE

Nominativo _______________________________________________ Data e Luogo di nascita _________

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

ANALISI DEL PAZIENTE

SEGNI E SINTOMI ___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

DATI STRUMENTALI

 % 

  mmHg 

 bpm 

Operatore abilitato _________________________________________________  

Ora inizio __________ Cicli effettuati _______ Ora fine ___________ 

UTILIZZO DAE

Operatore abilitato ________________________________________________ 

Ora inizio 

_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

È stato trasportato presso il P.S. di ___________________ 

RIFIUTO TRATTAMENTO
____________________________
indicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, 
incontro non accettando il trattamento di primo soccorso 
personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente
documento confermo la mia volontà a rifiutare il trattamento sanitario.

 
Firma ___________________________________________

TRASPORTO PRESSO IL PRONTO SOCCORSO Io sottoscritto ______________________
ndicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, edotto dei rischi cui posso andare incontro non accettando il 

e contro la volontà del personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente docum

Firma ___________________________________________ 
 

Firma Medico (se presente)

FOGLIO DI INTERVENTO SANITARIO  

EFFETTUATO IN DATA ____________________ 

ALLE ORE __________   

TERMINATO ALLE ORE __________ 

PRESSO ____________________________________ 

Telefono: 
Email: 
PEC: 

Website: www.augustsuvibovalentia.it
Via Civinini snc 

Regione Calabria Decreto Nr 7325 del 22.06.2011
Iscrizione al n. 595 del registro regionale delle Associazioni di Volontariato correlato alla posizione n. 98 della sezione territoriale di Vibo Valentia

Regione Calabria Nota Prot. Nr. 134727 del 21.04.2017 

____________________  

______________ 

ANAGRAFICA PAZIENTE 

Nominativo _______________________________________________ Data e Luogo di nascita _________

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 

ANALISI DEL PAZIENTE 

SEGNI E SINTOMI ___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

DATI STRUMENTALI 

 %  

 mmHg  

 bpm  

UTILIZZO DAE  

Operatore abilitato ________________________________________________ 

Ora inizio __________ Scariche rilasciate _______ Ora fine ___________

_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

RIFIUTO TRATTAMENTO
______________________________________
indicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, 
incontro non accettando il trattamento di primo soccorso 
personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente
documento confermo la mia volontà a rifiutare il trattamento sanitario.

Firma ___________________________________________
Io sottoscritto ______________________

edotto dei rischi cui posso andare incontro non accettando il 
e contro la volontà del personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente documento confermo la mia volontà a rifiutare il trasporto 

Firma Medico (se presente) 
 

I0 
CODICE
BIANCO

FIRMA MEDICO 

 
 

Cod. Fisc. 96031650797 
Telefono: 3802870292 - Web fax 1782761740 

Email: info@augustusvibovalentia.it 
PEC: augustusvibovalentia@pec.it   

Website: www.augustsuvibovalentia.it 
Via Civinini snc – 89900 Vibo Valentia 

7325 del 22.06.2011 
di Vibo Valentia 

Nominativo _______________________________________________ Data e Luogo di nascita __________________________________

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 

SEGNI E SINTOMI _____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

%  

mmHg  

bpm  

Operatore abilitato ________________________________________________ 

__________ Scariche rilasciate _______ Ora fine ___________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

RIFIUTO TRATTAMENTO Io sottoscritto 
_________________ sopra anagraficamente 

indicato, nel pieno delle mie facoltà mentali, edotto dei rischi cui posso andare 
incontro non accettando il trattamento di primo soccorso e contro la volontà del 
personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente
documento confermo la mia volontà a rifiutare il trattamento sanitario. 

Firma ___________________________________________
Io sottoscritto _______________________________________________ 

edotto dei rischi cui posso andare incontro non accettando il trasporto presso il più vicino Pronto 
ento confermo la mia volontà a rifiutare il trasporto 

 
Firma Soccorritore 

 
CODICE 
BIANCO 

I1 
CODICE 
VERDE 

I2 
CODICE 
GIALLO 

I4 CODICE NERO 
 

FIRMA MEDICO ____________________________________

TRIAGE 

_________________________ 

Residenza __________________________________________ Codice Fiscale 

__________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

% 

mmHg 

bpm 

Operatore abilitato ________________________________________________  

__________ Scariche rilasciate _______ Ora fine ___________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

__________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

Io sottoscritto 
sopra anagraficamente 

edotto dei rischi cui posso andare 
e contro la volontà del 

personale che è venuto in mio aiuto, con la sottoscrizione del presente 

Firma ___________________________________________ 
_________ sopra 

trasporto presso il più vicino Pronto 
ento confermo la mia volontà a rifiutare il trasporto 

I3 
CODICE 
ROSSO 

____________________________________ 


