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Nazwa Oddzialu zlecajgcego transpont sanitamy ¢ air teisfony konaktowego

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

A wypelnia lekarz zlecajacy transport sanitarny Dyiurka : |

' Nazwisko i imi pacienta: | | lat

Adres migjsca zamieszkania / |
Rumer tegiony opekuna faktycznego

i
| stalego pobytu pacienta: _ |
. Wskazanie medyczne: Planowany dzien wypisu i
- . - % WI _ _| pacienta z Qddziatu: %
| : Pozycja pacjenta . inne wynikajace ze stan B
b Warunki wyk | ZoZ¥Cia pag : wynhaig !

e unki wykonania przewozu | w czasie transpory | le2gca x  siedzaca O 2drowia pacjenta: -_l

Uzasadnienie zlecenia transportu sanitarnego pacjenta:

r—
X - Dysfunkcja narzadu ruchu uniemoZiiwizjgca korzyslanie ze $rodkow Iransportu publicznego. (obowigzuje zasada najbiizszego podmictu
leczniczego udzielajacego $wiadczen we wlagciwym zakresie)

Pacient zdolny do samodzielnego poruszania sie bez stalej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze $rodkow transportu
O | publicznego pomocy innej osoby lub $rodka ransportu publicznego dostosowanego do potrzeb 0sob niepeinosprawnych. (w przypadku chorgh
wymierionych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego)

O | inne: i

Dala o " oznaczenie lekarza Ziecajacege
transport sanitary

B.  wypelnia personel sekcji ransportu sanitamego

llo§¢ km: Cena transportu: bezplatny i Przyblizona godzina transportu:

C. wypelnia osoba zohowigzujaca si¢ do optacenia przejazdu $rodkiem transportu sanilarnego

Oswiadczam, e zapoznalam/em sig z zasadami czeSciowej odplatnodci 1 odplatnosci za przejazd $rodkiem transportu sanitarnego i na podstawie
art 413, ustawy 2 dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych, zobowiazuje sie do

oplacenia przejazduw ... Y.

Data i podpis esoby zobowigzusace; sie do aplacenda przejazdu §rodkiem transportu santamego

D. wypelnia personet transportu sanitarmego
Realizacja zlecenia transportu sanitarnego pacjenta:

Data | Godzina wyjazdu: | . Godzina powrotu _Jl
e e o b . e
! Skaa: ! Dokad: I : llosé km: '
| - : 7 i : indywiduainy |
i e 1 st Pacony
Potwierdzenie realizacji transportu ‘]
(yeypodpis) | B

Koszty transportu sanitarnego pacjenta: - e . e e .

| j

Data 1 caviatny podpis osoby 2atwiprdaaaoe:




