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Nazwe Oddzialu 2lecajgcego transport sanitamy / nr telefonu kontaktowego

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
A wypeinia lekarz zlecajacy transport sanitarny Dydurka : |
e pm— — _ SO
' Nazwisko iimig pacienta: | | lat: _
Adres misjsca zamieszkania / | o ) ' ;
| stalego pobytu pacienta: | ) Mumar ievfony opeind liycznegs
. , ; | Planowany dzief wypisu ==
. Wskazanie n:edyczne _ | pacjenta z Oddziatu: :

| Werunkiwykonenis przswo: | SRR, ] le2aga X "mﬂ_:.m"p"i@?"'"" | __

Uzssadnienie zieconia trangportu sanitarnego pacjenta:

: T ) .
X : Dysfunkcja narzedu ruchu unismodiwiajaca korzystanie ze srodkéw transporiu publicznego. {obowigzuje zasada najblidszego podmoty
leczniczego udzislajacego éwiadezen we wiadciwym zaknesie)
Pacjent zdolny do samodzielnego pomuanla- !_IQ bez stalsj pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu 2e $rodkdw transportu
O | publicznego pomocy innej osaby lub srodka iransportu publicanego dostosowanego do potrzeb osdb niepelnospravmych. (w przypadiu chordb
wymienionych w rozporzgdzeniu Minisira Zdrowis 2 d_nia 29 sierpnia 2000 r w s_prm‘e Swiadczef gwarsnowanych 2 zakresu leczenia szpitainego)
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| O | inne:
Dala o ) - - oo cznaczenie lekarza 2iecajicego
franspont sanitarny
B. wypelnia personel sekcji ransporiu sanilamego
| llogs km: J Cena transportu: bazplatny | Przyblitona godzina transportu: '

C. wypeinia osoba zobowigzujgca sig do oplacenia przejazdu érodkiem iransportu sanilarnego

_Oswiadczam. 20 zapoznalam/em liQ; zasadami czedciowej odplainodci | odplainodci za przejazd imdlusm transportu sanitarnego i na podstawie
art. 41.3. ustawy 2 dnia 27 siepnin 2004 r. o Swisdczenlach opieki 2drowotnsj finansowanych ze érodkow publicznych. zobowigzuje sig do

oplacenia przejazdu w ............ %.

Dats i pods osoby 20bowi2upaes 9 do oplacenia prrsjezdy §rdKiem IRneporty MTBMEQO

D. wypelnia parsonel trangportu sanitamego
Restizacja ziecenia transportu sanitamego pacjenta:

Data ' —! Godzina wyjazdy: | " Godzina powrolu: ‘
| suae: ! Dokag: | | ot km: | ‘.
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Potwierdzenie reslizacji transportu |
) (W'WMPDI_i S - L
, Kosxty transportu ssnitarnego pacjenta: - e e e e .

e em—

i _ . _ |
- Data | cavielny podois oscby zahwiecizaane:




