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Data, godzina i minuta zgloszenia potrzeby transportu sanitarnego ........................

. Forma odplatnosci*

1. Bezplatny - koszt SPZOZ w Krasnymstawie
[1 Kontynuacja leczenia [1 Konsultacje lub wykonanie badania "1 Przew6z pacjenta z trwatg
dysfunkcjg narzadu ruchu do/z podmiotu leczniczego [ Transport krwi i produktéw krwiopochodnych

2. Czesciowo odplatny - udziat wlasny pacjenta w kosztach przewozu $rodkiem transportu sanitarnego — 60%
na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $§wiadczen gwarantowanych w przypadku:
[ chorob krwi i narzadoéw krwiotworczych, [ chordéb nowotworowych, [ chordéb oczu, [ choréb przemiany
materii, (] chordb psychicznych i zaburzen zachowania, | chordb skory i tkanki podskornej, [1 chordb uktadu
krazenia, [] choréb uktadu moczowo-piciowego, [ chordb uktadu nerwowego, [ chorob uktadu oddechowego,
[J choréb uktadu ruchu, [] chordéb uktadu trawiennego, [ chordb uktadu wydzielania wewngtrznego, | chordb
zakaznych 1 pasozytniczych, [] urazéw i zatrud, wad rozwojowych wrodzonych, znieksztalcen i aberracji
chromosomowych.

3. Odplatny przez pacjenta w 100% [

1. Dane przyjmujacego ZIECEIMIe ......... ..ot e

I11. Informacja dotyczaca wykonania ustug transportu sanitarnego™*:
Potwierdzenie przekazania pacjenta przez pracownika SPZOZ w Krasnymstawie do transportu
W dniu ... o godzinie .............. — potwierdzenie dokonywane przez przedstawiciela SPZOZ
w Krasnymstawie ................ocooeieiennnn.
(czytelny podpis)

Pacjent zostat dowieziony do innego podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza (jesli dotyczy)
W dniu .....o.ooeena 0o godzinie .............. — potwierdzenie dokonywane przez wykonujacego transport

(podpis)

Pacjent zostat dowieziony do miejsca docelowego (zamieszkania/pobytu) (jesli dotyczy)
W dniu ... 0 godzinie .............. — potwierdzenie dokonywane przez pacjenta lub osobe towarzyszaca

(czytelny podpis)

Pacjent zostat odwieziony do siedziby SPZOZ w Krasnymstawie (jesli dotyczy)
dniu ... 0 godzinie .............. — potwierdzenie dokonywane przez przedstawiciela SPZOZ
w Krasnymstawie ..............ccocovviiinnnn.

(czytelny podpis)

Dotyczy transportu poza granicami administracyjnymi SPZOZ w Krasnymstawie
Liczba przejechanych kilometrow ....... i czas pracy zespolu ........ — wskazuje podmiot wykonujacy transport

(czytelny podpis)

* wlasciwe zaznaczyé
** Zaznaczy¢ 1 wypeti¢ wlasciwe pole podajac godzing z doktadnoscig co do minuty

Czytelny podpis i pieczgé lekarza zlecajacego



