Zatgcznik nr 1 do DN/I/1/12

Nazwa Oddziatu zlecajacego transport sanitarny / nr telefonu kontaktowego

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY PACJENTA DO MIEJSCA ZAMIESZKANIA /STALEGO POBYTU
PO ZAKONCZONYM LECZENIU SZPITALNYM

A, wypelnia lekarz zlecajacy transport sanitarny Dyzurka : |
Nazwisko i imig pacjenta: lat:
ng;:;?;yczzs:‘c;zztz:ama / Numer telefonu opiekuna faktycznego
. . Planowany dzief wypisu
Wskazanie medyczne: pacienta z Oddzialu:
; : . | Pozycja pacjenta ; inne wynikajace ze stanu
Warunki wykonania przewozu: W czasie transportu: lezaca x siedzaca O Zdrowia pacienta:

Uzasadnienie zlecenia transportu sanitarnego pacjenta:

Dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkow transportu publicznego. (obowigzuje zasada najblizszego podmiotu
leczniczego udzielajacego $wiadczen we wiasciwym zakresie)

Pacjent zdolny do samodzielnego poruszania sig bez stalej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze $rodkow transportu
O | publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osob niepetnosprawnych. (w przypadku chordb
wymienionych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczei gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego)

O | Inne:
Data: oznaczenie lekarza zlecajacego
transport sanitarny
B. wypelnia personel sekcji transportu sanitarnego
llo$¢ km: Cena transportu: bezptatny Przyblizona godzina transportu:

C. wypelnia osoba zobowigzujaca sig do optacenia przejazdu $rodkiem transportu sanitarnego

O$wiadczam, ze zapoznatam/em sig z zasadami czg$ciowej odptatnoéci i odptatnosci za przejazd $rodkiem transportu sanitarnego i na podstawie
art. 41.3. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, zobowigzuje si¢ do
oplacenia przejazdu w ............ %.

Data i podpis 0soby zobowigzujacej sie do optacenia przejazdu $rodkiem transportu sanitamego

D. wypetnia personel transportu sanitarnego
Realizacja zlecenia transportu sanitarnego pacjenta:

Data: Godzina wyjazdu: Godzina powrotu:
Skad: Dokad: llo$¢ km:
. e ; indywidualny
Typ pojazdu: Nrrej.: Transport: faczony
Potwierdzenie realizacji transportu
(czytelny podpis)

Koszty transportu sanitarnego pacjenta:

Data i czytelny podpis osoby zatwierdzajacej




