
 Label  Identitas  Pasien 

Nama           
No. RM         
Tgl. Lahir      
Alamat          
J.Kelamin      

 : 
: 
: 
: 
: 

 RM.04.P  
 

FORMULIR TRANSFER PASIEN EKSTERNAL 

Rumah Sakit Tujuan 
Petugas Ruangan Tujuan Yang 

Dihubungi 
Tanggal Jam 

    

Alasan / tujuan transfer  : 
□  Alih rawat            □  Rujuk     □ Lainnya  .......................................  

Tanggal transfer  Jam  

Atas permintaan   : 
□   Dokter          □  Pasien / Keluarga        □   Lainnya  ........................... 

Kategori pasien transfer  : 
□  Level 0       □  Level 1         □  Level 2        □   Level 3 

Petugas pendamping   : 
□   Dokter             □   Perawat          □   Bidan             □   POS          □   Sopir                   □   Security 
Kualifikasi   :         □   ATLS               □   ACLS            □   EN             □   BTCLS             □   PPGD            □  BLS               □  APN 

Tanggal masuk RS   :                                                                             Jam   :  

Anamnesa  
 
 

Diagnosa  
 

Indikasi dirawat 
 

Tindakan yang telah dilakukan  

 

Terapi yang telah diberikan 

 

Resiko  
 

Transportasi yang digunakan :    □ Ambulans       □ Mobil pribadi       □   Pesawat       □   Kapal laut        □ Lainnya  ............... 

RINGKASAN KONDISI PASIEN 

Jam  Keadaan umum TD 
(mmHg) 

NADI 
x / mnt 

RR 
X / mnt 

SUHU 

⁰C 

SpO2 Lainnya  Ket  

STATUS AWAL PASIEN SEBELUM TRANSFER 

         

STATUS PASIEN SELAMA TRANSFER 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

STATUS AKHIR SETELAH TRANSFER 

         

Nama dan tanda tangan petugas 

Tanggal       : 
Jam              : 
Ruang          : 

Yang menyerahkan, Yang menerima, 
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