pieczec jednosiki kierujgce], adres, telefon,
kod, nazwa komerki organizacyjnej
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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie chorego(gj)
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................................................... ok ki
Stopient niesprawnosci pacjenta
| stopiert niesprawnosci
Il stopienn niesprawnosci
* wilasciwe zaznaczyc znakiem X"

nazwa jednos|

Cel przewozu

1. koniecznosci pedjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuacja leczenia w danym zakiadzie lub przekazania do
dalszego leczenia w innym zakladzie)

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu
publicznego (w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajacego
swiadczenia we wiasciwym zakresie i z powrotem)

4. inne wyzej nie wymienione

* wladciwe zaznaczyc znakiem X"

Pouczenie dla ubezpieczonego

Nm_oa:_mwmm chnoq.Nm_QNmam zﬂ_._mm:mNa_dEwmNa.ammmm_maammoom_.ox:émuﬁms_mwi_maowmams.m«m:ﬁosm%nrw

zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140, pozycja. 1143 z pézn. zm.) Oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

30 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz.

1148 z pozn. zm.) - w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celd innym niz:

1. koniecznosé podiecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci
leczenia;

2. konieczno$¢ przewozu oséb ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajacg
korzystanie ze srodkéw transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakiadu opiekl
zdrowotnej udzielajgcego dwiadczenia we whasciwym zakresie z z powrotem,

iwobec ktérego ustalono:

| stopien niesprawnoéci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu Srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%,;

Il stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczanego w kosztach przejazdu Srodkiem transporiu sanitarnego wynasi 60%.
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kosziéw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

czatka lekarza

Podpis

Podpis ubezpisczanag
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