ZNAK SPRAWY: EZ/712/ET/24

piecze¢ jednostki kierujacej, adres, telefon

kod, nazwa komérki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Zatacznik nr 15 do SWZ

TYP/RODZAJ K o T o P o S o
TRANSPORTU Transport krwi Transport Transport Transport spec. KONSULTACJA
Z sanitariuszem z ratownikiem z lekarzem 0
Prosze o przewiezienie pacjenta/pacjentki
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cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym

2. wynikajacych z potrzeby zachowania cigglosci leczenia *

3. dysfunkcja narzagdu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkdéw transportu publicznego *

(w celu odbycia leczenia — do najblizszego podmiotu udzielajacego swiadczen we wlasciwym

zakresie i z powrotem)

4. Inne wyzej nie wymienione *

* wiasciwe zaznaczyé¢ znakiem X"

odptatnosé*: 100% [

*wiasciwg odptatno$¢ zaznaczyc¢ znakiem ,X”

60% [ bezptatny

podpis i pieczgtka lekarza

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z art. 41 ust. 1, 2, 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych — w przypadku zlecenia transportu

sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1) Kkoniecznos$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym lub potrzeba zachowania cigglosci leczenia;

2) konieczno$¢ przewozu os6b ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze Srodkow
transportu publicznego w celu odbycia leczenia - do najblizszego podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen we wlasciwym

zakresie, i z powrotem.
i wobec ktérego ustalono:

zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez pomocy innej osoby, przy wykorzystaniu Srodkéw pomocniczych i ortopedycznych i

zdolny do korzystania z Srodkow transportu publicznego — §wiadczenie platne w 100% przez ubezpieczonego,

zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej osoby ale wymaga przy korzystaniu z $Srodka transportu
publicznego pomocy innej osoby, lub Srodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osob niepelnosprawnych —

$wiadczenie finansowane w 40% ze Srodk6éw publicznych.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z powyZszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztéw przewozu na

zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego

podpis i pieczgtka lekarza




