pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon                                                                      FM/027/ZOZ, aktualizacja 15.12.2018 r.                                                                      

kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny świadczeniodawcy

	


.......................,dnia...............  20.....r

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
1) Proszę o przewiezienie pacjenta 

......................................................................................................................................             .lat............

imię i nazwisko
2) PESEL   I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I




3) Rozpoznanie...............................................................................................................................................
                                                    w języku polskim
4) Kod (ICD10) ......................

5) Transport z.................................................................................................................................................
nazwa komórki organizacyjnej
w dniu ...............  20.....r  o godzinie............... w pozycji........................... z lekarzem  tak*       nie*    
do....................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
nazwa podmiotu leczniczego, komórka organizacyjna 
.......................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................... 

adres miejsca docelowego transportu
......................................................................................................................................................................................................... 

dane identyfikacyjne osoby, z którą uzgodniono przyjęcie pacjenta/ wykonanie świadczenia diagnostycznego/ konsultacji.

6) Cel przewozu 

	1. konieczności podjęcia natychmiastowego leczenia w innym przedmiocie leczniczym
	*

	2. potrzeba kontynuacji leczenia 
	*

	3. Inne wyżej nie wymienione
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” 

….………………………………….                                                     
podpis i pieczątka lekarza
1) Dane świadczeniodawcy realizującego transport sanitarny (pieczęć)

.........................................................................................................................................................................
2) Data, godzina i minuta przekazania pacjenta .................................................
3) Identyfikacyjna podmiotu leczniczego/komórki organizacyjnej (pieczątka) oraz podpis pracownika medycznego odbierającego pacjenta w miejscu docelowym
............................................................................................................................................................................

4) Skład zespołu medycznego realizującego usługę:
............................................................................................................................................................................

5) Data, godzina i minuta rozpoczęcia realizacji zlecenia................................................................................. 
6) Data, godzina i minuta zakończenia realizacji zlecenia ...............................................................................
7) Ilość kilometrów...................................
