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ZLECENIE NA TRANSPORT PACJENTA
RODZAJ TRANSPORTU: CITO PLANOWANY
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Transport nieodptatny: O Transport odptatny
O przewdz do innej jednostki ochrony zdrowia wynilksj z potrzeby zachowaniaagtosci leczenia Wypetnic CZESC I
O stan pacjenta nie pozwala na korzystaniéraékdw transportu publicznego — uzasadnienie........... ...Zasady odptatndi

Oswiadczam, z znane s mi podstawy do zlecenia nieodptatnego dla pacjeatesportu sanitarnego
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podpis i piecatka lekarza zlecagego transport

CZESC11 ZASADY ODPLATNO SCI (wypetnia lekarz zlecagy transpor}

O Pacjent nieubezpieczony — odptaih@00%

O Transport nayczenie Pacjenta — odptatidal 00%

[0 Osoba zdolna do samodzielnego poruszaniprgy wykorzystanigrodkéw pomocniczych i przedmiotéw ortopedycznych
bez statej pomocy innej osoby i zdolna do korzyistaesrodkéw transportu publicznego — odptaiéid 00%

O Osoba zdolna do samodzielnego poruszanibesi statej pomocy innej osoby, ale wymagajprzy korzystaniu z&odkow
transportu publicznego pomocy innej osoby dudka transportu publicznego dostosowanego do giosob
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Oswiadczam, ze zapoznatam/em giz powyzszymi zasadami odptatnéci
i bez zastrzeen wyrazam zgod: na poniesienie kosztéw przewozu
na zasadach wyej ustalonych.
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podpiacjenta / opiekuna prawnego podpis i @igtka lekarza zlecagego transport
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