
■ 중앙해양특수구조단 운영규칙[별지 제4호서식]

소속 출동 및 처치 기록지
결재

사고
번호 신고수단 [  ]전화  [  ]VHF  [  ]SSB  [  ]EPIRB  [  ]V-Pass SOS   [  ]DSC 조난신호 

[  ]해로드 SOS [  ]방문신고 [  ]현지발견 [  ]기타(               )

구급
출동

신고 
접수

    .   .   .
신고자 연락처 접수경로

[ ]119통합신고 [ ]해경상황실[ ]112통합신고 [ ]파출장소 [ ]함정  [ ]VTS
[ ]어업정보통신국 [ ]국제안전통신센터 [ ]운항관리실 [ ]군 [ ]기타(          ):

출동 
시각 :

환자
인적사항

성 명 나 이 만       세 성 별 [ ]남   [ ]여 생년월일

주 소 (연락처                )
현장 
도착 :

직 업 [  ]영아 [  ]유아 [  ]학생 [  ]어민 [  ]선원 [  ]도서민 [  ]관광객 [  ]낚시객 [  
 ]다이버 [  ]행인 [  ]기타(                 )

[  ]외국인
(국적:              )

거리 해리(마일)

환자 
접촉 : 보호자 등 성 명 관 계 연락처

환자발생 
장소

[  ]해상(선박) [  ]해안가 [  ]해수욕장 [  ]방파제  [  ]항･포구 [  ]갯바위 [  ]갯벌 [  ]기타(              )  [  ]도서지역 여부
현장 
출발 :

환자 발생 
위치 (Fix :      -      -        N,       -      -      E) 

병원(부두)도착 :

환자 증상
(복수 선택 

가능)

■ 통증( [  ]머리  [  ]가슴  [  ]복부  [  ]허리/척추  [  ]사지   [  ]등부위  [  ]분만  [ ]그 밖의 통증)

■ 외상( [  ]골절  [  ]탈구  [  ]염좌(삠)  [  ]열상  [  ]자상  [  ]찰과상  [  ]타박상(멍)  [  ]절단  [  ]화상)
[  ]의식장애  [  ]기도이물  [  ]기침  [  ]호흡곤란  [  ]호흡정지  [  ]심계항진  [  ]심정지  [  ]경련  [  ]발작  [  ]실신
[  ]오심/구토  [  ]설사  [  ]변비  [  ]배뇨장애  [  ]객혈  [  ]토혈  [  ]비출혈  [  ]질출혈  [  ]그 밖의 출혈  [  ]고열
[  ]저체온증 [  ]어지러움 [  ]편마비 [  ]사지마비 [  ]전신쇠약 [  ]정신장애 [  ]그 밖의 이물질 [  ]기타(              )

복귀 
시각 :

출동 
유형

[  ]정상 [  ]
오인 
[  ]거짓 [  ]
취소

환자
발생
유형
(복수
선택
가능)

질 병 과 거 병  력
([ ]없음 [ ]미상)

[  ]고혈압 [  ]당뇨 [  ]뇌혈관질환 [  ]심장질환 [  ]폐질환 [  ]간질환 [  ]알러지(종류:                ) 
[  ]암(종류:                 )  [  ]기타(                          )

질병 외

[ ]사고(외
상)

원인
(택일)

[ ]낙상(넘어짐)  [ ]추락  [ ]충돌(            ) [ ]중독 ■화상([ ]화염 [ ]고온체 [ ]전기 [ ]물 [ ]화학물질)  [ ]열상  [ ]자상  
[ ]그 밖의 둔상 [ ]관통상  [ ]익수  [ ]질식   [ ]동물/곤충  [ ]자연재해  [ ]기계손상 
[ ]열손상  [ ]상해  [ ]기타(                   )

[ ]비외상성 손상 (택
일)

[  ]출산 [  ]주취자 [  ]목맴ㆍ목졸림 [   ]기타(                                                  )

범죄의심 [  ]형사계인계 [  ]상황실통보 [  ]긴급이송 [   ]기타(                                            )

기 타 [  ]임산부  [  ]단순주취  [  ]기타(          )

환자
평가

의식상태 [  ]A(정상)  [  ]V(언어반응)  [  ]P(통증반응)  [  ]U(무반응) 사고부위(복수선택 가능)

동공반응
좌 [  ]정상   [  ]축동   [  ]산동 [  ]반응   [  ]무반응   [  ]측정불가

우 [  ]정상   [  ]축동   [  ]산동 [  ]반응   [  ]무반응   [  ]측정불가

활력 징후
［  ］불가
［  ］거부

시 각 혈 압 맥 박 호 흡 체 온 SpO2 혈당체크

:  /   mmHg 회/min 회/min ℃ % mg/dL

: /   mmHg 회/min 회/min ℃ % mg/dL

중증도분
류 [  ]긴급  [  ]응급  [  ]비응급  [  ]지연  [  ]사망( [  ]추정 )

구급대원 
평가소견

∘주 호소:                                  ∘발생일시([  ]추정):     .   .   .       :         

응급
처치
(복수
선택
가능)

 ■ 기도확보:[  ]도수조작 [  ]기도유지기(airway) [  ]기도삽관(Intubation) [  ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) [  ]흡인기 [  ]기도폐쇄처치
 ■ 산소투여:      L/min([  ]비관 [  ]안면마스크 [  ]비재호흡마스크 [  ]BVM(백밸브마스크) [ ]산소소생기 [  ]포켓마스크 [  ]네뷸라이저 [  ]기타(           )
 ■ CPR([  ]실시 [  ]거부 [  ]DNR [  ]유보) [  ]ECG                      ■ AED([  ]Shock [  ]Monitoring)   [  ]기타(                       )
 ■ 순환보조([  ]정맥로 확보 [  ]수액공급(         cc) 확보) [  ]약물투여(           )
 ■ 상처처치([  ]지혈 [  ]상처드레싱) [  ]분만 [  ]보온([  ]온 [  ]냉)       ■ 고정([  ]경추 [  ]척추 [  ]부목 [  ]머리)
 ■ [  ]미 시행

의료
지도

의료지도 [  ]연결  [  ]
미연결 요청시간 : 요청방법 [  ]원격응급의료시스템 [  ]전화([  ]음성 [  ]화상) [  ]무전기/LTE망 [  ]기타(          )

의료지도 
기관

[  ]소방 [  ]병원
[  ]기타(             ) 의료

지도 
내용 

[  ]응급처치: [  ]기도유지기(airway)  [  ]기도삽관(Intubation)  [  ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) 
             [  ]ECG [ ]AED [ ]CPR [ ]IV  [  ]BVM(백밸브마스크) [  ]산소투여 [  ]고정
              [  ]상처처치 [  ]혈당체크    [  ]보온  [  ]기타(            )
[  ]약물투여:[  ]N/S [  ]D/W [  ]NTG [  ]기관지확장제 [  ]에피네프린 [ ] 아미오다론 [  ]기타(          )
[  ]병원선정  [  ]환자평가  [  ]CPR유보ㆍ중단  [  ]이송거절  [  ]이송거부  [  ]기타(                )

의료지도 
의사 성명

연계
이송

1차 2차 3차

구급
활동

※ 본 구급대는 환자의 추가 손상 및 악화(사망 등) 방지를 위해 응급처치에 적합하고 최단시간 이내에 이송이 가능한  
       병원으로 이송을 권유 하였으나          씨가 원하는          병원으로 이송함에 따라 발생하는 민사ㆍ형사
상 책임을 지지 않습니다. 위 내용을 고지합니다.  (서명 또는 인)

환자
이송

이송 기관명 의료기관 등 선정자 환자 인수자

[  ]구급대  [  ]상황실
[  ]환자/보호자
[  ]기타(               )

[ ]의 사  [ ]응급구조사

[ ]간호사 [ ]기 타
(서명 또는 인)

장애
요인 [  ]없음  [  ]기상(                                                ) [  ]기타(                                                )

미이
송 [  ]취소 [  ]환자 없음 [  ]현장처치 [  ]이송거부 [  ]소방인계 [  ]이송 불필요   [  ]다른 이송 수단

이송
자

구급대원(1) [ ]1급   [ ]2급   [ ]간호사   [ ]구급교육   [ ]기타 계급 성명                   (서명 또는 인)

구급대원(2) [ ]1급   [ ]2급   [ ]간호사   [ ]구급교육   [ ]기타 계급 성명                   (서명 또는 인)



□ 출동 및 처치 기록지 작성요령

1. 출동부서 정보

소속

             

출동 및 처치 기록지 결재
                                              

    

 ① 출동부서 정보

   ㅇ 소속 : 소속 지방청, 경찰서 명칭 및 소속 구조대, 함정, 항공단, 파출소의 명칭을 

정확하게 기재한다.

   ㅇ 결재 : 위 칸은 소속 부서장의 직위를 적고 아래 칸에는 소속 부서장이 결재한다.

2. 구급출동

소속 출동 및 처치 기록지
결재

사고번호 신고수단
[  ]전화  [  ]VHF  [  ]SSB  [  ]EPIRB  [  ]V-Pass SOS   [  ]DSC 조난신호 

[  ]해로드 SOS [  ]방문신고 [  ]현지발견 [  ]기타(               )

구급

출동

신고 접수
    .   .   .

신고자 연락처 접수경로
[ ]119통합신고 [ ]해경상황실[ ]112통합신고 [ ]파출장소 [ ]함정  

[ ]VTS [ ]어업정보통신국 [ ]국제안전통신센터 [ ]운항관리실 [ ]군 [ ]기타(          ):

출동 시각 :

환자

인적사항

성 명 나 이 만       세 성 별 [ ]남   [ ]여
생년월

일

주 소 (연락처                )
현장 도착 :

직 업
[  ]영아 [  ]유아 [  ]학생 [  ]어민 [  ]선원 [  ]도서민 [  ]관광객 

[  ]낚시객 [   ]다이버 [  ]행인 [  ]기타(                 )

[  ]외국인

(국적:              )거리 해리(마일)

환자 접촉 :
보호자 등 성 명 관 계 연락처

환자발생 장소 [  ]해상(선박) [  ]해안가 [  ]해수욕장 [  ]방파제  [  ]항･포구 [  ]갯바위 [  ]갯벌 [  ]기타(              )  
[  ]도서지역 여

부
현장 출발 :

환자 발생 위치 (Fix :      -      -        N,       -      -      E) 

병원(부두)
도착 :

환자 증상

(복수 선택 

가능)

■ 통증([  ]머리  [  ]가슴  [  ]복부  [  ]허리/척추  [  ]사지   [  ]등부위  [  ]분만  [ ]그 밖의 통증)

■ 외상([  ]골절  [  ]탈구  [  ]염좌(삠)  [  ]열상  [  ]자상  [  ]찰과상  [  ]타박상(멍)  [  ]절단  [  ]화상)

[  ]의식장애  [  ]기도이물  [  ]기침  [  ]호흡곤란  [  ]호흡정지  [  ]심계항진  [  ]심정지  [  ]경련  [  ]발작  [  ]실신

[  ]오심/구토  [  ]설사  [  ]변비  [  ]배뇨장애  [  ]객혈  [  ]토혈  [  ]비출혈  [  ]질출혈  [  ]그 밖의 출혈  [  ]고열

[  ]저체온증 [  ]어지러움 [  ]편마비 [  ]사지마비 [  ]전신쇠약 [  ]정신장애 [  ]그 밖의 이물질 [  ]기타(              )

복귀 시각 :

출동 유형
[  ]정상 [  ]오인 

[  ]거짓 [  ]취소

 ① 사고번호 : 전문번호를 기재한다.

 ② 신고수단 : 전화, VHF, SSB, EPIRB, V-Pass SOS, DSC 조난신호, 해로드 SOS, 방문신

고, 현지발견, 기타 중 해당하는 사항에 ∨표시 한다. 

               다만, 기타는 괄호 안에 신고수단을 작성한다. 



 ③ 구급출동

   ㅇ 신고 접수 : 환자 또는 보호자가 구급 출동을 요청한 최초 신고시간을 기재한다.

 ☞ 신고접수 일시와 출동지령 일시 사이에 시간차가 생기는 경우 구급일지 좌측 공

란에 출동지령 일시를 기재

     - 표기방법 : YYYY. MM. DD.  HH:MM (예 : 2018. 01. 01.  00 : 00)  

     - 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

   예) 정오는 12:00,  23:59분 후 자정은 24:00(×)아니고 00:00(○)임.

 ④ 출동시각

   ㅇ 출동 부서에서 출동한 실제 시각을 기록한다.

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

 ⑤ 현장도착

   ㅇ 함정, 구조대, 파출소의 경우 응급환자 발생한 함정이나 지역에 계류 완료한 시

간 또는 구급대원이 환자에게 접촉하기 위하여 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 

순찰정에서 내린 시각을 기재한다.

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

 ⑥ 환자접촉

   ㅇ 현장 도착 후 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 순찰정 등으로 이동, 환자를 인

지하고 시진･문진･촉진 등 직접적으로 환자를 접촉한 시각을 기재한다. (환자 접

근이 어려운 환경에서 환자의 상태를 원거리에서 확인하였어도 직접적인 환자상태 

확인을 시행하지 않은 경우는 제외)

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.



 ⑦ 거리

   ㅇ 소속 부서에서 환자 발생 지역까지 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 순찰정으

로 이동한 거리를 기재하고, 거리에 해당하는 단위에 "○"으로 표시한다. 

   ㅇ 함정 출동, 해상 순찰 등 운항 중 구급출동을 받은 경우는 받은 시점의 위치에서 

환자 발생 지역까지 이동한 거리를 기재한다.

 ⑧ 현장출발 

   ㅇ 현장에서 응급처치를 완료한 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 순찰정이 출발한 

시각을 기재한다.

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

 ⑨ 병원(부두)도착 

   ㅇ 부두 등의 육상 또는 병원에 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 순찰정이 도착한 시

각을 기재한다.

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

 ⑩ 복귀시각

   ㅇ 출동했던 함정, 헬기, 구조보트, 연안구조정, 순찰정이 원위치로 복귀한 시각을 기재한

다.

   ㅇ 최초 출동시각을 기록한 시계로 다음의 모든 시각을 측정한다.

   ㅇ 모든 시각은 24시간제로 기록한다.

 ⑪ 출동유형

   ㅇ 현장 출동의 유형을 기록한다.

   ㅇ 해당하는 부분에 ∨로 체크한다.

코드 및

표기 방법

☞[ ]정상 : 화재, 구조, 구급(환자 미발생, 이송거절·거부, 다중출동, 현장처치 등) 등 현장에서

             직접적인 구급활동을 목적으로 정상 출동한 경우

☞[ ]거짓 : 당초부터 환자가 없었음에도 거짓 또는 허위로 신고한 것으로 판단되는 경우

☞[ ]오인 : 사고 또는 피해자가 있다고 신고자가 잘못보거나 잘못 생각한 경우

☞[ ]취소 : 소속 부서에서 출발하여 현장에 도착하기 전 신고를 취소하거나 다른 차량 등

의 이동수단을 이용하여 이미 이송한 경우

☞[ ]기타 : 민원이나 대민봉사 등 직접적인 구급활동이 아닌 목적 외로 출동하는 경우



3. 신고자, 환자 인적사항

신고자 연락처 접수경로
[ ]119통합신고 [ ]해경상황실[ ]112통합신고 [ ]파출장소 [ ]함정  [ ]VTS

[ ]어업정보통신국 [ ]국제안전통신센터 [ ]운항관리실 [ ]군 [ ]기타(          )

환자

인적

사항

성명 나이 만        세 성별 [ ]남   [ ]여 생년월일

주소 (연락처              )

직업
[  ]영아 [  ]유아 [  ]학생 [  ]어민 [  ]선원 [  ]도서민 [  ]관광객 [  ]낚시객 [   ]다이버 [  

]행인  [  ]기타(                 )

[]외국인

(국적:                )

보호자 등 성명 관 계 연락처

 ① 신고자 연락처 

   ㅇ 최초 신고자이나 직접 방문한 경우 신고한 사람의 전화번호를 기재한다.

   ㅇ 상황실로 접수된 경우 상황실의 정보를 참고하거나 직접 확인하여 기록한다.

 ② 접수경로

   ㅇ 구급출동을 요청한 신고 수단을 표시한다.

   ㅇ 지령정보를 참고하거나 직접 확인하여 기록한다.

   ㅇ 해당하는 부분에 ∨로 체크한다.

 ③ 환자 인적사항-성명, 나이, 성별, 생년월일

   ㅇ 환자 성명을 직접 확인하거나 보호자에게 확인하여 기록한다.

   ㅇ 환자가 성명을 직접 응답할 수 없는 의학적 상태이고, 신고나 보호자가 없는 경우

에는 신분증 등을 확인한다.

   ㅇ 환자의 나이를 만 나이로 기록한다.(출생 일자를 이용한 만 나이 계산법)

 예) 생일이 지난 경우 : 만 나이=현재 연도-출생연도

     생일이 지나지 않은 경우 : 만 나이=현재연도-출생연도-1

   ㅇ 모든 이송환자의 주민번호 앞자리에 등재된 생년월일을 정확히 기록한다.(신분증 등 확

인)

 ④ 환자 인적사항-주소

   ㅇ 환자의 실제 거주지 주소 및 전화번호(휴대폰 번호 가능)를 기록한다.

   ㅇ 환자의 실제 거주지 주소와 주민등록의 주소가 상이한 경우, 주민등록상의 주소를 

기재한다.

   ㅇ 환자의 주소는 최소한 도로명(동, 리) 단위까지 기록하도록 한다. 



 ⑤ 환자 인적사항-직업

   ㅇ 환자가 주로 경제적 수입을 얻고 있는 직업을 한 가지 선택하여 표기한다. 

코드 및

표기 방법

☞[ ]영아 : 만 1세 미만의 어린이

☞[ ]유아 : 만 1세로부터 초등학교 취학 전

☞[ ]학생 : 초등학생부터 대학생까지

☞[ ]어민 : 어업을 하는 사람

☞[ ]선원 : 어민을 제외한 선박의 승무원

☞[ ]도서민 : 섬에서 사는 사람

☞[ ]관광객 : 관광하러 다니는 사람 

☞[ ]낚시객 : 낚시를 하러 온 사람

☞[ ]다이버 : 물에 뛰어들어 잠수하는 것을 업으로 삼는 사람 

☞[ ]행인 : 길을 가는 사람 

☞[ ]기타(     )

 ⑤ 환자 인적사항-외국인

   ㅇ 환자가 외국인인 경우에 ∨로 표기하고, 국적을 확인하여 기록한다.

   ㅇ 외국인의 국적을 한글로 명확히 기록한다.

 ⑥보호자 등－성명, 관계, 연락처

   ㅇ 보호자 성명 및 환자와의 관계를 파악하여 구체적으로 기록한다.

 예) 남편, 아내, 아들, 딸, 친구, 사촌, 형, 동생, 누나 등

   ㅇ 보호자와 직접 접촉할 수 있는 전화번호(핸드폰 등)를 확보하여 기재하도록 한다.

4. 환자발생장소, 위치, 증상

환자발생 장소 [  ]해상(선박) [  ]해안가 [  ]해수욕장 [  ]방파제  [  ]항･포구 [  ]갯바위 [  ]갯벌 [  ]기타(             )  [  ]도서지역 여부

환자 발생 위치 (Fix :      -      -        N,       -      -      E) 

환자 증상

(복수 선택 가능)

■ 통증( [  ]머리  [  ]가슴  [  ]복부  [  ]허리/척추  [  ]사지   [  ]등부위  [  ]분만  [ ]그 밖의 통증)

■ 외상( [  ]골절  [  ]탈구  [  ]염좌(삠)  [  ]열상  [  ]자상  [  ]찰과상  [  ]타박상(멍)  [  ]절단  [  ]화상)

[  ]의식장애  [  ]기도이물  [  ]기침  [  ]호흡곤란  [  ]호흡정지  [  ]심계항진  [  ]심정지  [  ]경련  [  ]발작  [  ]실신

[  ]오심/구토  [  ]설사  [  ]변비  [  ]배뇨장애  [  ]객혈  [  ]토혈  [  ]비출혈  [  ]질출혈  [  ]그 밖의 출혈  [  ]고열

[  ]저체온증 [  ]어지러움 [  ]편마비 [  ]사지마비 [  ]전신쇠약 [  ]정신장애 [  ]그 밖의 이물질 [  ]기타(              )

  ① 환자발생 장소

   ㅇ 해당 발생 장소의 분류를 반드시 한 가지만 선택하여 ∨로 체크하도록 한다.

   ㅇ 환자발생 장소가 도서지역의 해안가, 해수욕장, 방파제, 항･포구, 갯바위, 갯벌일 경우 

도서지역 여부와 발생 장소 두 가지 모두를 ∨로 체크하도록 한다.



코드 및

표기 방법

☞[ ]해상(선박) : 바다의 위, 배

☞[ ]해안가 : 바닷가(바닷물과 땅이 서로 닿은 곳이나 그 근처) 

☞[ ]해수욕장 : 해수욕을 할 수 있는 환경과 시설이 갖추어진 바닷가

☞[ ]방파제 : 파도를 막기 위하여 항만에 쌓은 둑·

☞[ ]항･포구 

☞[ ]갯바위 : 갯가에 있는 바위

☞[ ]갯벌 : 밀물 때에는 물에 잠기고 썰물 때는 물 밖으로 드러나는 모래 점토질의 평탄한 땅

☞[ ]기타 : 해당하는 분류가 없는 경우 또는 분류가 불명확한 경우에 표시하고 구체적으로 기록

           (예: 지하 1층 000술집 내, 1층 00옷가게 앞 인도)

 ② 환자발생 위치 

   ㅇ 환자가 발생한 위치를 기록하고(큰 선박, 인근 섬 등의 어떠한 위치의 기준이 될 수 

있는 곳은 모두 작성 가능) 위도와 경도로 표시할 수 있는 위치는 위도와 경도로 표

시한다.

③ 환자증상(복수 선택 가능) 

   ㅇ 환자가 호소하는 증상을 ∨로 체크하여 모두 기록한다. 

코드 및

표기 방법

█통증

 ☞ [ ]머리 [ ]가슴 [ ]복부 [ ]허리/척추 [ ]분만 : 환자의 호소에 따라 ∨로 표시 

 ☞ [ ]그 밖의 통증 : 해당 부위를 구체적으로 기술

                     (예: 오른쪽 옆구리, 뒷목, 오른팔 하부, 목 안쪽, 삼킬 때 등)

█외상 : 해당 증상에 따라 ∨로 표시 

 ☞ [ ]골절 : 외부의 힘에 의해 뼈의 연속성이 완전 혹은 불완전하게 소실된 상태(부러진 상태)

 ☞ [ ]탈구 : 관절을 구성하는 뼈마디·연골·인대 등의 조직이 정상적인 운동범위를 벗어나 

위치가 바뀌는 상태(뼈의 관절이 빠진 상태)

 ☞ [ ]염좌(삠) : 갑작스러운 충격이나 운동으로 근막이나 인대가 상하거나 타박상으로 피하 

조직이나 장기가 상한 상태

 ☞ [ ]열상 : 피부가 날카로운 물체에 베어서(찢어져서) 생긴 상처

 ☞ [ ]자상 : 피부가 날카로운 물체에 찔려서 생긴 상처

 ☞ [ ]찰과상 : 무엇에 스치거나 문질려서 살갗이 벗어진 상처

 ☞ [ ]타박상(멍) : 둔중한 물체에 의한 타격·충돌 등에 의해서 일어나는 외상

 ☞ [ ]절단 : 자르거나 베어서 끊어진 상태

 ☞ [ ]화상 : 불이나 뜨거운 물, 화학물질 등에 의해 피부 및 조직이 손상된 것

[ ]의식장애 : 호흡, 맥박이 있으나 의식이 비정상으로 변한 상태가 지속되는 것

[ ]기도이물 : 이물질에 의해 호흡곤란이 발생한 것. 의식이 있을 수도 있고 없을 수도 있음  

   ※ 음식물에 의한 경우에 호흡곤란이 없이 통증만 있다면‘[ ]그 밖의 통증’에 부위를 기록할 것



[ ]호흡곤란 : 정상 호흡을 하는 것에 장애가 있는 것. 환자가 직접 호흡이 어렵다고 호소하는 것

[ ]호흡정지 : 호흡이 없음. 또는 의식이 없는 환자에서 매우 느린 심호흡(agonal breathing)

이 있는 경우

[ ]심계항진 : 가슴이 두근거림. 의식이 없는 경우는 해당하지 않음

[ ]심정지 : 불렀을 때 반응이 없고 호흡이 없으며 만질 수 있는 맥박이 없는 것, 또는 

AED로 명확하게 확인된 심정지

[ ]경련 : 구급대원이 직접 경련 증상을 관찰하거나, 현장에 있던 사람이 목격한 경우에만 해당

(대부분의 경련환자는 자신이 경련한 것을 기억하지 못하기 때문에 환자의 진술에 

의존하지 말 것)

  ※ 경련인지 아닌지 불명확한 의식 소실이 있었다면 아래의‘[ ]실신’에 기록할 것

[ ]발작 : 불특정한 신체 증상이 갑자기 발생하였다가 갑자기 사라지는 경우. 경련 제외

[ ]실신 : 의식을 잃었으나 곧(수 분 이내에) 정상으로 돌아온 경우 ※‘의식장애’와 구분할 것

[ ]오심/구토 : 울렁거리거나 토할 것 같은 느낌이 있는 경우 또는 실제 토한 경우

[ ]설사 : 변이 무르고 물기가 많은 상태로 배설되는 상태

[ ]변비 : 배변 시 무리한 힘이 필요하거나 대변이 과도하게 딱딱하게 굳은 경우

[ ]배뇨장애 : 배뇨통, 잔뇨감, 빈뇨, 혈뇨가 있는 것

[ ]객혈 : 기침 시 피가 남. 가래에 피가 섞임, 아주 선홍색의 피를 다량 토하면서 호흡곤란이 

동반된 경우

[ ]토혈 : 피를 토함. 객혈과 구분할 것. 기침과 무관함. 오심/구토, 혈변이 동반될 수 있음

[ ]비출혈 : 코피. 외상성/비외상성 포함

[ ]질출혈 : 여성에서 질 혹은 그 인근에서 발생한 출혈. 외상성/비외상성 포함. 혈뇨와 구분

[ ]그 밖의 출혈 : 부위를 기록.(예: 뒤통수, 왼발 등, 오른 엄지발가락, 앞가슴,왼쪽 눈썹위 등) 

특히 모든 외상성 열상에서 표시

[ ]고열 : 정상체온(36.5~37.5℃)을 넘는 높은 체온이 측정된 것 또는 환자가 오한, 발열감, 

더위를 호소하는 것. 의식 장애를 동반할 수 있음

[ ]저체온증 : 정상체온(36.5~37.5℃)에 미치지 못하는 낮은 체온이 측정된 것 또는 환자가 

심한 떨림과 추위를 호소하는 것. 국소적인 손상(동상, 동창 등)이 발생한 것. 

의식장애가 있을 수 있음

[ ]어지러움 : 본인이나 주위가 도는 느낌, 의학적 관점에서는 지구 중력 하에서 자신이나 주위

의 사물이 정지해 있음에도 불구하고 움직임을 느끼는 모든 증상을 통칭

[ ]편마비 : 편측(한쪽)의 상하지 또는 얼굴부분의 근력 저하가 나타난 상태



5. 환자발생 유형(복수 선택 가능) 

환자

발생

유형

(복수

선택

가능)

질 병
과  거  병  력

([ ]없음 [ ]미상)

[  ]고혈압 [  ]당뇨 [  ]뇌혈관질환 [  ]심장질환 [  ]폐질환 [  ]간질환 [  ]알러지(종류:                ) 

[  ]암(종류:                 ) [  ]기타(                          )

질병 외

[ ]사고(외상)
원인

(택일)

[ ]낙상(넘어짐)  [ ]추락  [ ]충돌(            ) [ ]중독 ■화상([ ]화염 [ ]고온체 [ ]전기 [ ]물 [ ]화학물질)  

[ ]열상  [ ]자상  [ ]그 밖의 둔상 [ ]관통상  [ ]익수  [ ]질식   [ ]동물/곤충  [ ]자연재해  [ ]기계손상 

[ ]열손상  [ ]상해  [ ]기타(                   )

[ ]비외상성 손상 (택일) [  ]출산 [  ]주취자 [  ]목맴ㆍ목졸림 [   ]기타(                                                     )

범죄의심 [  ]형사계인계 [  ]상황실통보 [  ]긴급이송 [   ]기타(                                                  )

기 타 [  ]임산부  [  ]단순주취  [  ]기타(          )

 ① 환자 발생 유형

   ㅇ 환자의 유형에 따라 다음의 순서대로 ∨로 체크하여 기록한다.

코드 및

표기 방법

질병 ⇨ 과 거 병 력 [ ]없음 [ ]미상 ⇨ [ ]

질병 외
병력

[ ]사고(외상) ⇨ 원인

[ ]비외상성 손상 ⇨ 원인

⇨ 범죄의심

기타 ⇨
☞질병 : 외부의 힘 또는 물질에 의하지 않는 것

☞질병 외 : 외부의 힘 또는 물질에 의한 것. 사고, 부상, 외상, 손상, 중독,  익수, 이물, 의학적 

처치 등 질병 외의 모든 것

 ※ 비외상성 손상에 체크하는 경우 중증외상에 해당하지 않음

☞기타 : 임산부, 단순주취 등 질병(외) 범주에 속하지 않는 유형

[ ]사지마비 : 신체의 특정 부위에 운동이 불가능한 것(예: 팔을 들 수 없다. 얼굴을 찡그릴 수 없다. 물

을 마실 때 입의 한쪽으로 흐른다. 한쪽 다리를 들 수 없다. 등)

[ ]전신쇠약 : 특정부위가 아닌 전신에 기운이 없고 활발하게 움직일 수 없는 경우.의식이 

없는 경우는 해당하지 않음

[ ]정신장애 : 정신과 병력이 유무에 상관없이 망상, 헛소리, 난폭한 행동, 자살시도 등 비정상적으

로 보이는 언어 또는 행동상의 증상이 있는 것 또는 급격히 이러한 증상이 심해진 

것 

[ ]그 밖의 이물질 : 기도 외의 이물질에 의한 증상(예: 눈에 약품이 튐, 귀에 벌레가 들어감,   

생선가시가 걸림, 상처부위에 이물질이 박혀있음 등)

[ ]기타 : 위에 해당하지 않는 모든 증상. 구체적으로 기록



 ② 환자 발생 유형-병력

   ㅇ 모든 환자의 과거 병력을 조사하여 ∨로 체크하여 기록한다.   ※ 복수 선택 가능

코드 및

표기 방법

 [ ]고혈압 [ ]당뇨 [ ]뇌혈관질환 [ ]심장질환 [ ]폐질환 [ ]간질환 [ ]알러지(      )

 [ ]암(종류:       )  [ ]기타(      )

   ㅇ 치료에 상관없이 진단받은 경우(들은 적 있는 경우)에는 모두 기록한다.

☞‘알레르기’,‘암’,‘기타’에 해당하는 경우는 ( )에 해당 병명 등을 자세히 

기록

   ㅇ 병력 정보가 없는 경우는‘[ ]없음’에 체크하도록 하며, 환자가 의식이 없는 등 이유

로 조사가 불가능한 경우는‘[ ]미상’또는‘기타’란에 조사 불가(Non-Exam) 사유를 

기재

 ③ 환자발생유형-질병 외(대분류)

   ㅇ‘질병 외’환자에 해당하는 경우를 구분하여 기록한다. 

코드 및

표기 방법

☞[ ]사고(외상) : 외부의 힘이나, 압력에 의해 발생한 손상

☞[ ]비외상성 손상 : 위에 해당하지 않는 경우. 자세히 기록
  

  ④ 환자발생유형-질병 외-사고(외상)-원인

   ㅇ 교통사고가 아닌‘질병 외’환자 중 당해 분류에 따라 하나를 선택하여 기록한다.

코드 및 표기 방법

[ ]낙상 : 넘어짐

[ ]추락 : 높은 곳에서 떨어짐

[ ]충돌 : 서로 맞부딪치거나 맞섬. 충돌의 경우 괄호 안에 어떠한 충돌인지  

자세히 기록

[ ]중독 : 약품 등 화학물질을 섭취, 흡입, 흡수한 것

■화상 ☞[ ]화염 : 불꽃에 의한 손상

       ☞[ ]고온체 : 뜨거운 액체 또는 고체에 접촉하는 경우

       ☞[ ]전기 : 전기에 의한 화상, 감전

       ☞[ ]물 : 물에 의한 화상

       ☞[ ]화학물질 : 화학물질에 의한 화상

[ ]열상 : 피부가 날카로운 물체에 베어서(찢어져서) 생긴 상처

[ ]자상 : 피부가 날카로운 물체에 찔려서 생긴 상처

[ ]그 밖의 둔상 : 부딪치거나 맞는 것과 같은 손상

[ ]관통상 : 뽀족한 물체에 의한 조직의 찔림, 뚫림 손상

[ ]익수 : 물에 빠진 것

[ ]질식 : 연기, 목맴 등 호흡 장애가 유발된 것

[ ]동물/곤충 : 동물 및 곤충에 의한 교상 포함(벌, 뱀, 해파리, 개, 멧돼지, 기타)

[ ]자연재해 : 태풍, 홍수 등 자연재해에 의한 손상

[ ]기계손상 : 산업시설 등 기계에 의한 손상

[ ]열손상 : 화재에 의한 손상

[ ]상해 : 타인에 의해 몸에 상처를 내어 해를 입은 경우

[ ]기타(    ) : 위의 어느 사항에도 해당하지 않는 경우, 자세히 기록  

  



 ⑤ 환자발생유형-질병 외-비외상성 손상

   ㅇ 중증외상에 해당되지 않으며, 외관상으로 부상이 보이지 않는 경우 ‘비외상성 손

상’ 환자 중 당해 분류에 따라 하나를 선택하여 기록한다.

코드 및 표기 방법

☞[ ]출산 

☞[ ]주취자 

☞[ ]목맴·목졸림 

☞[ ]기타 : 위의 어느 사항에도 해당하지 않는 경우, 자세히 기록

 ⑥ 환자발생유형-질병 외-범죄의심

   ㅇ 모든 환자에게 확인하며, 범죄가 의심되는 경우 행한 조치 내용을 기록한다.(변사

체 포함) ※ 복수 선택 가능

코드 및 표기 방법   [ ]형사계 인계  [ ]상황실통보  [ ]긴급이송  [ ]기타(           )

 ⑦ 환자발생유형-기타

   ㅇ 질병 또는 질병 외에 해당하지 않는 환자로 다른 발생 요인이 없는 임산부 및 단

순한 주취환자를 선택 기록하거나, 기타 항목에 없는 발생유형의 내용을 기록한다.

코드 및 표기 방법   [ ]임산부  [ ]단순주취  [ ]기타(       )



6. 환자평가

환자

평가

의식상태 [  ]A(정상)  [  ]V(언어반응)  [  ]P(통증반응)  [  ]U(무반응) 사고부위(복수선택 가능)

동공반응
좌 [  ]정상   [  ]축동   [  ]산동 [  ]반응   [  ]무반응   [  ]측정불가

우 [  ]정상   [  ]축동   [  ]산동 [  ]반응   [  ]무반응   [  ]측정불가

활력 징후

［  ］불가

［  ］거부

시각 혈압 맥박 호흡 체온 SpO2 혈당체크

:  /   mmHg 회/min 회/min ℃ % mg/dL

: /   mmHg 회/min 회/min ℃ % mg/dL

중증도분

류
[  ]긴급 [  ]응급   [  ]비응급   [  ]지연   [  ]사망( [  ]추정)

구급대원 

평가소견

∘주 호소:                                  ∘발생일시([  ]추정):     .   .   .       :         

 ① 환자평가-의식상태

   ㅇ 모든 환자에게 측정하는 것이 원칙이다.

코드 및 표기 방법

[ ]A(정상) : 명료한 상태. 시간, 공간, 사람에 대한 정상적 반응(정확한 의사표현)

[ ]V(언어반응) : 말소리가 나야만 반응하는 경우(말에 대한 지시에 따름)

[ ]P(통증반응) : 통증자극에만 반응이 있음(통증부위를 밀어내는 동작을 취함)

[ ]U(무반응) : 통증자극에도 반응이 없음

② 환자평가-동공반응

   ㅇ 모든 환자에게 측정하는 것이 원칙이며, 좌ㆍ우를 각각 기록한다.

   ㅇ 동공반응은 동공크기와 대광반사*를 평가한다.

* 대광반사 : 동공의 크기가 눈에 들어오는 빛의 강도 변화에 의해 변화하는 것

코드 및

표기 방법

※ 다음은 환자 동공의 크기에 대한 기록임

☞[ ]정상 : 동공크기가 정상(2~4㎜)임

☞[ ]축동 : 동공크기가 2㎜ 미만

☞[ ]산동 : 동공크기가 4㎜ 초과

※ 다음은 환자 동공의 대광반사에 대한 기록임

☞[ ]반응 : 빛을 직접 비추었을 때 동공의 크기가 감소

☞[ ]무반응 : 빛을 직접 비추었을 때 동공 크기에 변화가 없음

☞[ ]측정불가 : 시각장애 또는 환자가 협조하지 않고 외상이나 기타사유로(측정부위의 부종 

또는 출혈 등) 측정이 불가피한 경우

측정방법

① 환자의 양쪽 눈을 동시에 개안시키고, 양측의 동공크기를 비교한다

② 펜 라이트를 이용하여 환자의 얼굴 밖에서 비추면서 빛에 대한 동공의 대광반사(수축반사)

를 관찰한다



 ③ 환자평가-활력징후

   ㅇ 모든 환자에게 측정하는 것이 원칙이다. (비 응급 환자일 경우에도 반드시 측정ž기록)

   ㅇ 현장 도착하여 최초 1회, 병원 도착 직전 마지막 1회는 반드시 기록한다.

 (단, 현장에서 병원도착까지 이송 소요시간이 5분 이내일 경우 최초 1회만 측정 가능)

   ㅇ 이송 중 활력징후를 여러 번 실시했을 경우 구급활동일지 별도의 공란에 기록한다.

코드 및 

표기 방법

☞ [ ]불가 : 현장상황이 매우 위험하여 대피가 우선이거나 사지절단 등 측정 부위에 심

각한 훼손이 있는 경우

☞ [ ]거부 : 환자가 활력징후 측정을 거부한 경우

☞ 시각 : 매회 활력징후 측정 시각을 24시간제로 기록. 출동시간을 기록한 시계를 기준

으로 함

☞ 혈압 : 자동 또는 수동혈압계 이용하여 측정한 혈압을 기록

☞ 맥박 : 환자의 분당 맥박수(회/분)

☞ 호흡 : 환자의 분당 호흡수(회/분)

☞ 체온 : 환자의 체온(  ℃)

☞ SpO2 : 환자의 동맥혈 산소포화도로 감지기에 나타난 숫자를 기록(손가락에 꼽는 구급 

장비 이용)

☞ 혈당체크 : 환자의 혈당(혈당체크기 이용)

④ 환자평가-중증도분류

   ㅇ 환자의 상태 평가결과를 종합하여 기록한다.

코드 및 

표기 방법

[ ]긴급 : 즉각적인 처치와 이송으로 도움을 받아야 하는 환자, 수 분내 의사의 치료가 필

요한 환자(최대 60분), 기도ž호흡ž순환에 대한 손상이 있는 환자

[ ]응급 : 심각하고 잠재적으로는 생명을 위협하는 부상을 포함하지만 몇 시간 동안 악화

될 것으로 예상되지 않는 상태로, 긴급 환자에 비해 환자의 이송이 지연될 수 있

는 환자

[ ]비응급 : 비교적 가벼운 손상을 입은 환자, 며칠 동안 상태가 악화되지 않는 환자, 즉

시 병원치료가 필요하지 않은 상태의 환자

[ ]지연 : 환자의 부상정도가 심하고, 현재 인력 및 장비, 치료수준이 생존시킬 확률이 

낮은 환자, 일시적(현장에서 부상의 원인을 해결 불가)치료와 통증완화가 제공될 

수 있는 환자

[ ]사망([ ]추정) : 사후 강직, 시반, 두부 절단, 체간 절단 또는 부패의 명백한 사망의 징

후가 있거나 강력히 의심되는 경우. 심정지 환자에서 이러한 징후가 

없는 경우는 미 해당



⑤ 환자평가-구급대원 평가소견

   ㅇ 환자에 대한 구급대원 종합 평가소견을 형식에 따라 기록하고 필요시 구급대원 판단

하에 주변 상황, 목격자 진술 등을 추가로 기록한다.

☞ 필요시 출동 및 처치 기록지의 빈 여백 이용

   ㅇ 주 호소*는 반드시 기록한다. 

* 주 호소 : 환자가 말하는 통증, 이상한 느낌 등의 주된 증상

   ㅇ 증상의 발생시간(추정인 경우 [ ]추정에 체크)은 반드시 기록한다.

 ⑥ 환자평가-사고부위(복수선택가능)

   ㅇ 사고부위(그림)에서 사고환자의 손상부위를 필기구로 표시한다.

   ㅇ 성인 화상환자의 경우 사고부위(그림)에 반드시 손상부위를 표시한다.

☞ 필요시 소아 화상환자의 경우 별도로 사고부위(그림)를 그려서 손상부위를 표시

7. 응급처치

응급

처치

(복수

선택

가능)

 ■ 기도확보:[  ]도수조작 [  ]기도유지기(airway) [  ]기도삽관(Intubation) [  ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) [  ]흡인기 [  ]기도폐쇄처치

 ■산소투여:      L/min([  ]비관 [  ]안면마스크 [  ]비재호흡마스크 [  ]BVM(백밸브마스크) [ ]산소소생기 [  ]포켓마스크 [  ]네뷸라이저 [  ]기타(           )

 ■CPR([  ]실시 [  ]거부 [  ]DNR [  ]유보) [  ]ECG                    ■ AED([  ]Shock [  ]Monitoring)   [  ]기타(                       )

 ■순환보조([  ]정맥로 확보 [  ]수액공급(         cc) 확보) [  ]약물투여(           )

 ■상처처치([  ]지혈 [  ]상처드레싱) [  ]분만 [  ]보온([  ]온 [  ]냉)     ■고정([  ]경추 [  ]척추 [  ]부목 [  ]머리)

 ■[  ]미 시행

 ① 응급처치   ※ 복수 선택 가능

   ㅇ 구급대원이 시행한 모든 구급처치 항목을 성공여부에 상관없이 기록한다.

   ㅇ 약물을 투여한 경우, 투여 약물 명을 상세히 기록한다.

  ㅇ 아래의 몇 가지 항목은 기록 시 주의할 것

표기방법 및

주의할 점

■ 기도확보 : 기도가 유지되지 않는 환자(의식이 없거나, 기도에 이물이 있는 경우 등) 

에서 시행한 술기 ※ 복수 선택 가능

 ☞ [ ] 기도유지기(airway) : 입인두기도기, 코인두기도기

 ☞ [ ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) : 후두마스크(LMA), King airway, I-gel, 기타 중 선택

■ 산소투여 : 산소 투여량과 경로를 기록 ※ 복수 선택 가능



 ☞ [ ]비관 : 환자 콧구멍에 삽입하기 위해 2개의 짧은 관이 있으며 저농도의 산소를 

전달하는 장비

 ☞ [ ]안면마스크 : 환자의 입과 코를 완전히 덮는 중간 농도의 산소를 전달하며 양측

에 구멍이 열려있는 장비

 ☞ [ ]비재호흡마스크 : 마스크와 저장주머니 사이에 일방 판막이 있어 환자의 호기 호흡동안 

저장주머니의 산소와 혼합되지 않아 고농도의 산소를 전달하기 위한 장비

 ☞ [ ]BVM(백밸브마스크) : 고정용적­자가팽창 주머니가 있어 충분한 일회호흡량과 산소를 전

달하기 위한 장비

 ☞ [ ]산소소생기 : 의식이 있고, 호흡을 하는 환자에게 고농도의 산소를 마스크를 이용하

여 산소의 유량을 조절하여 주는 장비로 차량고정식과 이동식으로 구분

 ☞ [ ]포켓마스크 : 산소연결관이 있는 마스크로 입 대 입 호흡을 하기 위해 사용하는 장비

 ☞ [ ]네블라이져 : 약물을 작은 입자형태로 뿜어내어 폐 깊숙이 전달하기 위한 기구

■CPR : 주 증상에 심정지, 호흡정지 환자에서 심폐소생술 시행 여부 기록시행하지 않

은 경우에는 아무것도 체크하지 말 것

 ☞ [ ]거부 : 보호자가 단순히 거부한 경우

 ☞ [ ]DNR : 병원에서 심폐소생술에 대해 설명을 듣고 거부동의서 등을 작성한 것을 문서 또

는 표식으로 확인한 경우에만 해당

 ☞ [ ]유보 : 사망이 명백한 환자에 대해 소생술을 제공하지 않는 경우(사후경직,시반, 중요한 신

체(두부 및 몸통)의 분리, 뇌실질의 탈출, 부패된 환자 및 심폐소생술을 시행하는 

구급대원에게 심각한 손상이 발생할 수 있는 위험 상황

 ☞ [ ]ECG : 12유도 심전도를 시행하였거나 심전도 감시를 이용한 경우, 심정지, 호흡정

지 환자에서 AED를 적용한 것은 제외

■AED : 심정지, 호흡정지 환자에서 AED 적용 내용에 대한 기록

 ☞ [ ]Shock : 심정지, 호흡정지 환자에게 shock을 적용한 경우

 ☞ [ ]Monitoring : 해양원격응급의료시스템을 이용한 심전도 확인, 심정지ž호흡정지 환자에서 

AED를 적용하였으나, shock을 주는 리듬에 해당하지 않아 모니터링만 했던 

경우나 기타 심전도 모니터가 필요한 환자에게 심장충격기를 사용하여 심전도 

모니터링을 한 경우



8. 의료지도

의

료

지

도

의료지도 [  ]연결  [  ]미연결 요청시간 : 요청방법 [  ]원격응급의료시스템 [  ]전화([  ]음성 [  ]화상) [  ]무전기/LTE망 [  ]기타(          )

의료지도 

기관

[  ]소방 [  ]병원

[  ]기타(             )
의료

지도 

내용 

[  ]응급처치: [  ]기도유지기(airway)  [  ]기도삽관(Intubation)  [  ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) 

             [  ]ECG [ ]AED [ ]CPR [ ]IV  [  ]BVM(백밸브마스크) [  ]산소투여 [  ]고정

              [  ]상처처치 [  ]혈당체크    [  ]보온  [  ]기타(            )

[  ]약물투여:[  ]N/S [  ]D/W [  ]NTG [  ]기관지확장제 [  ]에피네프린 [ ] 아미오다론 [  ]기타(          )

[  ]병원선정  [  ]환자평가  [  ]CPR유보ㆍ중단  [  ]이송거절  [  ]이송거부  [  ]기타(                )

의료지도 

의사
성명

 ① 의료지도

   ㅇ 의료지도와 관련하여 해당 내용을 기록한다.

   ㅇ 의료지도 요청시간, 요청방법, 의료지도기관은 요청을 했다면 기록한다.

   ㅇ 의료지도기관은 의료지도 의사의 소속기관을 기록한다.

   ㅇ 단, 의료지도의사 성명은 의료지도를 요청하여 연결된 경우에만 기록한다.

   ㅇ 의료지도내용은 성공 여부에 상관없이 의료지도를 받아 시행한 내용을 모두 기록한다.

      ※ 복수 선택 가능

코드 및

표기 방법

[ ]응급처치 : [ ]기도유지기(airway) [ ]기관내삽관(Intubation) [ ]성문외 기도유지기(supraglottic airway) [ ]ECG [ ]AED 

[ ]CPR [ ]IV [ ]백밸브마스크(BVM) [ ]산소투여 [ ]고정 [ ]상처처치 [ ]혈당체크 [ ]보온 [ ]기타(      )

[ ]약물투여 : [ ]N/S [ ]D/W [ ]NTG [ ]기관지확장제 [ ]에피네프린 [ ]아미오다론 [ ]기타(     )  

[ ]병원선정 [ ]환자평가 [ ]CPR유보·중단 [ ]이송거절 [ ]이송거부 [ ]기타(        )

9. 연계이송

연계

이송

1차 2차 3차

구급

활동

※ 본 구급대는 환자의 추가 손상 및 악화(사망 등) 방지를 위해 응급처치에 적합하

고 최단시간 이내에 이송이 가능한          병원으로 이송을 권유 하였으나         

 씨가 원하는          병원으로 이송함에 따라 발생하는 민사ㆍ형사상 책임을 지지 

않습니다 . 위 내용을 고지합니다 .  (서명 또는 인)

 ① 연계 이송 : 함정, 헬기, 연안구조정, 순찰정, 기타(5항목)

   ㅇ 원해에서 발생한 응급상황 등에서 경비함정과 연계하여 환자를 이송한 경우, 경비함

정에서 헬기로 응급환자를 연계 이송한 경우, 함정에서 연안구조정 또는 순찰정으

로 이송한 경우 등이 이에 해당한다. 다만, 함정, 연안구조정, 순찰정 등에서 119

구급대로 이송한 경우는 연계이송에 해당되지 않는다.

   ㅇ 연계이송 시 연계 이송한 세력을 모두 기록한다. 



 ② 구급활동 

   ㅇ 구급대가 환자에게 적절한 이송병원을 선택하였으나 환자나 보호자가 구급대의 의견

에 동의하지 않는 상황에서 사용 가능하며, 환자나 보호자에게 정확하게 설명한 후 

서명을 받는다. 

   ㅇ 작성 시 각각의 빈 칸을 빠짐없이 채운다.

10. 환자이송

환자

이송

이송 기관명 의료기관 등 선정자 환자 인수자

[  ]구급대  [  ]상황실

[  ]환자/보호자

[  ]기타(               

)

[ ]의 사  [ ]응급구조

사

[ ]간호사 [ ]기 타

(서명 또는 인)

 ① 환자 이송

   ㅇ 환자 이송에 관한 사항을 항목에 따라 기록한다.

   ㅇ 환자가 이송된 이송기관명을 기록한다.

  ☞ 병원으로 이송했을 경우 병원명을, 119구급대로 이송했을 경우 119구급대 명을 쓴다. 

      예) 세종 119구급대 

   ㅇ 환자인수자를 구분하여 ∨로 체크하여 기록하고, 인수자의 서명을 성명표시로 받도록 한다.

코드 및 표기 방법

☞ [ ]의 사

☞ [ ]간호사

☞ [ ]응급구조사

☞ [ ]기 타 : 인수자(성명)

 11. 장애요인

장애

요인
[  ]없음  [  ]기상(                                                ) [  ]기타(                                                )

   ㅇ 장애요인은 환자를 이송함에 있어서 어려움이 발생했을 경우 작성한다.

   ㅇ 기상이 좋지 않을 경우 ∨로 체크하고 기록한다.

   ㅇ 기상과 관계없는 사유로 환자 이송 중 어려움이 발생한 경우 기타에 ∨로 체크하

고 사유를 자세히 기록한다.



 12. 미이송

   ㅇ 미이송은 다중출동으로 현장에 도착하여 활동은 하였으나 환자를 이송하지 않

은 함정, 헬기, 연안구조정, 순찰정 등의 경우 미이송 항목을 선택, 기록한다.

   ㅇ 미 이송인 경우 그 사유를 구분하여 해당 항목에 ∨로 체크하여 기록한다. 

   ㅇ 이송거부 또는 이송거절의 경우 반드시 별지 제2호 서식의 확인서를 작성한다.

   ㅇ 해당 항목 선택 우선(기타 항목 등 직접 입력은 최소화 하고 코드 체크)

코드 및

표기 방법

☞ [ ]취소 : 취소지령

☞ [ ]환자 없음 : 미발생의 경우

☞ [ ]현장처치 : 현장 처치만으로 증상이 호전된 경우

☞ [ ]이송거부 : 환자 등(가족, 만취자, 보호자, 기타)이 이송을 원하지 않음

☞ [ ]소방인계 : 119구급대에 인계한 경우

☞ [ ]이송 불필요 : 환자회복, 단순주취, 노숙인, 보호자인계, 자체처리, 단순거동불편 등

☞ [ ]다른 이송 수단 : 다른 선박, 자가용, 택시, 병원차 등

 13. 이송자

이송자

구급대원(1) [ ]1급   [ ]2급   [ ]간호사   [ ]구급교육   [ ]기타 계급 성명                   (서명 또는 인)

구급대원(2) [ ]1급   [ ]2급   [ ]간호사   [ ]구급교육   [ ]기타 계급 성명                   (서명 또는 인)

① 이송자

   ㅇ 환자 이송에 참여한 사람에 대한 정보를 기록한다.

   ㅇ 이송자 중 구급대원(1)은 전문자격증(응급구조사 1급, 2급, 간호사 등)이 상위인 대

원을 기록한다.

   ㅇ 이송자 중 구급대원(2)은 전문자격증(응급구조사 1급, 2급, 간호사 등)이 차상위인 

대원을 기록한다.

코드 및

표기 방법

- 구급대원 및 운전요원 : 다음의 해당 항목을 빠짐없이 기록하고 각각의 서명을 받음

   (1) 자격: [ ]1급   [ ]2급   [ ]간호사   [ ]구급교육   [ ]기타

   (2) 계급

   (3) 성명

미이

송
[  ]취소 [  ]환자 없음 [  ]현장처치 [  ]이송거부  [  ]소방인계 [  ]이송 불필요   [  ]다른 이송 수단


