Powiatowy Zespét Szpitali
Nr ksiegi rej. 000000002093
Szpital w Ole$nicy - Powiatowy Zespét Szpitali w Olesnicy

Szpital w Olesnicy Kod V: 01
ODDZIAL CHOROB WEWN. (OLESNICA) L.
ARMII KRAJOWEJ 1, 56-400 Olesnica Data wystawienia:
tel. (071)776 73 30
Kod VII: 005, Kod VIII: 4000
REGON: 932966540 NIP: 9111847075
umowa: 03/8/3101021/01/2024/01

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

L.

Nazwisko i imie: Pted:

Data urodzenia: Wiek: PESEL:
Adres:

Data przyjecia: L. wyk. oddz.: L. wyk. gt.:

Rozpoznanie:

Stopieh niepetnosprawnosci pacjenta:
| stopien / Il drugi stopien

Nazwa firmy przewozowej:

Z:

w dniu: o godzinie:

W pozyciji:

Do:

Cel przewozu:

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuaciji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania do dalszego leczenia w innym zaktadzie)

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego Swiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem)

4. Inne wyzej nie wymienione

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. (§ 4. 2.) przejazd Srodkami transportu sanitarnego w przypadkach
niewymienionych w art. 41 ust. 1 i 2 Ustawy (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285) jest finansowany w 40% ze $rodkéw publicznych w przypadku choréb
wymienionych w ww. rozporzadzeniu oraz gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego wynika, ze
Swiadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze $rodkéw transportu
publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie
kosztéw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

podpis ubezpieczonego podpis lekarza

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY: z wykorzystaniem systemu COMARCH SA



	Podpis pacjenta



