@P Z0Z Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
i Zatacznik nr 2 do ,,Postgpowania zwigzanego ze zlecaniem transportu

sanitarnego”
Pieczec¢ jednostki kierujacej
ZLECENIE NA TRANSPORT PACJENTA
SANITARNY SZPITALNY
CZESC1I
PACJENT (1M i MAZWISKO)......c..eiiiiiiiiiieiiieiie ettt ettt et e sttt e bt e s at e et eesabeesaeesateenseessteensaesaseenteesabeenseesaseesatesaseensaeennnsaeeennn
PESEL
TELEFON KONTAKTOWY
ADRES PACJIENTA ... et e e e et e e et e e et eeete e e eeaaeeeeateeeenseeeeaeeeenaseeeenseeeenseeeeaeeeensseseenneeeenseeeeeeeennnnnnes
ROZPOZNANIE (KO ICD-T0)........ouoiiiiiiii ittt ettt et ettt e e e e eeteeeaeeaeeetbeeesaeeaseeeteeesseeseeeaseeesseeaseeasseeaseeatseenseeeeensseeeeenasseeeaas
DATA T GODZINA TRANSPORTU .....oooiiiiiiiiiieeeee ettt ettt e e e et e ettt e e e aae e s eaateesaaeesaaaeeseaaeeeesteeessaeessnaeessneeeesnsseesanaeesanns
TRASA TRANSPORTU: Z ..o ettt et e e et e e et e st e e e et e e et e e e s et e e e aseeeseaaeeeeaetesssaeeseaaeesaneeeesaeeesseensnaareeeens
adres
Q0 e e e —— e ee et ——eeeeeae———eeeeeai—ataeeeaat—ttaeeeaa——taaeeeaatraaeeeeaatrreeeeenans
adres

POZYCJA Siedzaca Lezaca Kierowca Kierowea +
/ OPIEKA a & sanitariusz

Transport nieodplatny:

[ pacjent zostaje wypisany do domu (kwalifikacja do transportu musi uwzgledniaé¢ dysfunkcje narzadu ruchu).

[J Objecie pacjenta opieka przez poradnie specjalistyczna (kwalifikacja do transportu musi uwzgledniaé dysfunkcje

narzadu ruchu).

Rybnik, dnia

podpis i pieczatka lekarza zlecajacego transport

Transport odplatny:

[ transport sanitarny finansowany w 40% ze §rodkéw publicznych i 60 % przez pacjenta.

(gdy ze zlecenia lekarza wynika, ze pacjent jest zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez statej pomocy innej 0so-
by, ale przy korzystaniu ze srodkoéw transportu publicznego wymaga pomocy innej osoby lub $rodka transportu pu-
blicznego dostosowanego do potrzeb osdb niepetnosprawnych, przejazd srodkami transportu sanitarnego jest finanso-
wany w 40% ze srodkow publicznych w przypadku:

1. choréb krwi i narzadéw krwiotworczych
2. chor6b nowotworowych

3. choréb oczu

4. chordb przemiany materii




chordb psychicznych i zaburzen zachowania
chordb skoéry i tkanki podskdrne;j

chor6b uktadu krazenia

chordb uktadu moczowo-plciowego

9. choro6b uktadu nerwowego

10. choréb uktadu oddechowego

11. chorob uktadu ruchu

12. choréb uktadu trawiennego

13. choréb uktadu wydzielania wewngtrznego
14. chorob zakaznych i pasozytniczych

15. urazow i zatrué¢

16. wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych

N

Rodzaj niesprawnosci ubezpieczonego okresla lekarz ubezpieczenia zdrowotnego dokonujac wpisu w dokumentacji
medycznej, oraz wydaje zlecenie na przewoz.

Transport sanitarny zostanie wigc sfinansowany w 40% ze srodkow publicznych przy jednoczesnym spetnieniu trzech
warunkow:

1. Zlecenie na taki transport wystawi lekarz ubezpieczenie zdrowotnego

2. uprawniong jest osoba, ktéra przy korzystaniu ze srodkow transportu publicznego wymaga pomocy innej
osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osob niepetnosprawnych

3. oile osoba ta cierpi na jedng z choréb wymienionych w rozporzadzeniu

Oswiadczam, iZ znane sa mi podstawy do zlecenia dla pacjenta transportu sanitarnego finansowanego w 40% ze Srodkéw
publicznych
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podpis i pieczatka lekarza zlecajacego transport

CZ, ES' C1I ZASADY ODPLATNOSCI (wypetnia lekarz zlecajgcy transport)

[0 Osoba zdolna do samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej osoby, ale wymagajaca przy korzystaniu ze srodkow
transportu publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osdb
niepelnosprawnych — odptatnos¢ 60%

[ Pacjent nieubezpieczony — odptatnosé¢ 100%

[J Osoba zdolna do samodzielnego poruszania si¢ przy wykorzystaniu srodkéw pomocniczych i przedmiotoéw ortopedycznych

bez stalej pomocy innej osoby i zdolna do korzystania ze §rodkow transportu publicznego — odptatnos¢ 100%

Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z powyzszymi zasadami odplatnosci
i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow przewozu
na zasadach wyzej ustalonych.

podpis Pacjenta/opiekuna prawnego podpis i pieczatka lekarza zlecajacego transport

CZESCIII _ROZLICZENIE:

data ustugi: .................. 20 ...r. nrrejpojazdu: ......oiiiiiiiiiiinin.

Czas realizacji zlecenia:
(ilo$¢ godzin i minut): .........cooiiiiiiii liczba przejechanych kilometrow: ..............ooooiiiiiiiiiiiiii..

czytelny podpis sanitariusza / kierowcy podpis i pieczatka sprawdzajacego



