Zatacznik nr 2 do umowy nr EAG-48-PN/8-2014
dotyczy zakresunr1i3
SP ZOZ Wojewoédzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

Pieczeé jednostki kierujacej

CZESCI

PACJENT (imig¢ i nazwisko) ...

PESEL | ‘ [

ADRES PACJENTA ..

]
‘ ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
|

ROZPOZNANIE (kod ICD-10)

DATA I GODZINA TRANSPORTU

TRASA TRANSPORTU: 1z

POZYCJA/OPIEKA  Siedzaca

Lekarz

I Lezaca [ [ Bez opieki Ratoyvnik
medycznej Pielggniarka

Transport nieodptatny: ‘ ] O Transport odplatny

przewéz do innej jednostki ochrony zdrowia wynikajacy z potrzeby zachowania ciagloéci leczenia Wypelni¢ CZESC 11
[ stan pacjenta nie pozwala na korzystanie ze $rodk6w transportu publicznego — uzasadnienie:.............. Zasady odplatnosci

Rybnik, dnia

CZESC II ZASADY ODPLATNOSCI (wypelnia lekarz zlecajacy transporr)

[ Pacjent nieubezpieczony — odptatnos¢ 100%

[ Transport na zyczenie Pacjenta — odptatnosé 100%

[0 Osoba zdolna do samodzielnego poruszania si¢ przy wykorzystaniu srodkéw pomocniczych i przedmiotéw ortopedycznych
bez stalej pomocy innej osoby i zdolna do korzystania ze srodkéw transportu publicznego — odplatnosé 100%

[0 Osoba zdolna do samodzielnego poruszania si¢ bez statej pomocy innej osoby, ale wymagajaca przy korzystaniu ze srodk6w
transportu publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb

niepetnosprawnych — odptatno$é 60%, uzasadnienie: .................

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z powyZszymi zasadami odplatnosci
i bez zastrzezen wyrazam zgodg na poniesienie koszt6w przewozu
na zasadach wyzej ustalonych.

enta / opiekuna prawnego podpis i pieczatka lekarza zlecajacego transport

CZESC Il  data ustugi: ....... -
HPZIEEEMIAY usosmmvnomnnsin A ¥ej. POJAZAU: ..o kierowca:
czas realizacji zlecenia: . liczba przejechanych Kilometrow: ...

podpis i pieczatia wy konawey (w przyp. opieki medyeznej) podpis i pieczatia nei)

SP ZOZ WSS Nr3 w Rybniku DL / SOR -3 - 07.13— E/P



Miesigc / Rok

Zatacznik nr 2 do umowy nr EAG-48-PN/8-2014

Harmonogram transportu pacjentow dializowanych

dotyczy zakresu nr 2

L.p.

Termin (dzien) i
godzina wykonania
Dializy

Imie i nazwisko pacjenta
dializowanego

Adres zamieszkania pacjenta

Telefon kontaktowy
pacjenta

Uwagi

(pieczatka i podpis Zamawiajgcego)




