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Zatgcznik nr 4 do procedury postepowania w przypadku zlecenia transportu sanitarnego dla pacjentéw Wojewoddzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogérskiej

Wojewodzkie

Centrum Jelenia Géra dn|a:|

Szpitalne
Kotliny

Jeleniogorskiej

ODDZIAL ZLECAJACY:I

ZLECENIE TRANSPORTU PACJENTA W DNIU| |

KATEGORIA SRODKA TRANSPORTU

SANITARNYD
z SANITARIUSZEMD

KIEROWCA Z RATOWNIKIEMD
TRANSPORT PACJENTA W POZYCI:

ezacel___ | siepzAcel[ |

DANE PACJENTA

SPECIALISTYCZNY (PR)[__]

z LEKARZEMD
z RATOWNIKIEMD

IMIE | NAZWISKO

PESEL

ADRES

TELEFON KONTAKTOWY

ROZPOZNANIE W JEZYKU POLSKIM

KOD ICD 10
DOCELOWE MIEJSCE TRANSPORTU
TRANSPORT BEZPLATNY TRANSPORT PtATNY
OSRODEK MEDYCZNY ( NAZWA, ADRES ) MIEJSCE ZAMIESZKANIA ( ADRES, TELEFON )

WYMAGA POMOCY PRZY KORZYSTANIU ZE
SRODKOW TRANSPORTU PUBLICZNEGO -
ODPLATNOSC 60%

POZOSTALE - ODPLATNOSC 100 %

BEZPLATNY ZA ZGODA DYREKTORA

/ OSOBY UPOWAZNIONE. DYSFUNKCJA RUCHU UNIEMOZLIWIAJACA SAMODZIELNE PORUSZANIE SIE

UZASADNIENIE ADRES
data, podpis i piecze¢ lekarza zlecajgcego AKCEPTACJA DYREKTORA/ OSOBY UPOWAZNIONEJ

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszymi warunkami i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow przewozu na wyzej ustalonych zasadach.

data i CZYTELNY podpis PACJENTA lub opiekuna*

* dotyczy transportu ptatnego lub czesciowo ptatnego



