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(dane zleceniodawcy)

{data wystawienia zlecenia)

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY/TRANSPORT SANITARNY POZ

(niepotrzebne wykreslic)
Obejmuje:

Przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie w trybie stacjonamym / po leczeniu stacjonarmym do domu

Przewdéz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie w trybie dziennym

Przewéz 2 miejsca zamieszkania (pobytu na pierwszorazowe swiadczenie z rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
albo leczenia stomatologicznego i z powrotem)

Przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu), celem wykonania zabiegdw i procedur medycznych wynikajacych z procesu
realizowanego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktorego zadeklarowany jest swiadczeniobiorca i 2 powrotem

Przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) do zaktadu diugoterminowej opieki zdrowotnej

Przewoz miedzy szpitalami

Przewdz miedzy szpitalami w asyscie lekarskiej

Przewdz ze szpitala do miejsca zamieszkania

Inne wyzej niewymienione

(wiasciwe zaznaczyc znakiem X", a w 1 wierszu niepotrzebne wykreslic)

Swiadczeniobiorca Pte¢  Datagr. ~ Jat
Adres zamieszkania _ _ _ kod pocztowy _ .
PESEL Nr dokumentu upraw. do $wiadezee
Rozpoznaniew jpolskim _ _ _ o ______ kod (ICD10) - ———— - - - - — —

Zaplanowana data realizacji transportu
Rodzaj transportu sanitarnego -

Skad

w pozycji: lezacej / siedzacej / innej wynikajacej ze stanu zdrowia $wiadczeniobio  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ ______________
Czy docelowe migjsce przewozu jest najblizszym migjscem udzielania swiadczen wiasciwym na stan zdrowia swiadczeniobiorey: TAK / NIE
(niepotrzebne wykresli¢) a jedli nie to prosze wskazad najblizss L _____
Dotyczy transportu bezplatnego wynikajacego ze wskazan:

Koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej (nalezy uwzglednic przepisy ustawy
z dnia 8 wrzesnia 2006r. o panstwowym ratownictwie medycznym, ktdra definiuje stan zagrozenia 2z ycia)

Potrzeby kontynuacji leczenia (np. transport 2 jednego szpitala do drugiego w celu wykonania badan lub kontynuacji
leczenia lub gdy proces leczenia jest realizowany przez lekarza specjaliste lub lekarza POZ)

Dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacej korzystanie ze srodkéw transportu w celu odbycia leczeniallub po leczeniu
stacjonarnym, do domu

Inne wyzej niewymienione

(wlasciwe zaznaczyé znakiem ,X",a w 3 wierszu niepotrzebne skresli¢)

Dotyczy transportu czesciowego lub pelnego przez swiadczeniobiorce (ze wskazan innych niz koniecznosé natychmiastowego podijecia
leczenia lub kontynuaciji leczenia):

| stopien niesprawnosci (oznacza osobe zdolna do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej osoby i zdolng
do korzystania ze srodkow transportu publicznego) - $wiadczeniobiorca ponosi 100% kosztu przewozu

Il stopien niesprawnosci (oznacza osobe zdolna do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej osoby, ale wymagajaca przy
korzystaniu ze srodkéw transportu publicznego innej osoby lub wymagajaca korzystania z pojazdéw dostosowanych do potrzeb
niepetnosprawnych) - swidczeniobiorca ponosi 60% kosztu przewozu

(wtasciwe zaznaczyc znakiem X")

(czytelny podpis $wiad czeniobiorcy)

(pieczed i podpis lekarza zlecajacego transport sanitarny)



