
 Data wezwania/zamówienia  transportu…………o godzinie …………
     Rodzaj wyjazdu
  
 PLANOWY    ………………………………………………………………………………...                                                 






(data i godzina  )     
                                                                 PILNY       
Jaworzno, dnia  …….………………
                     ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
Proszę o przewiezienie
Pacjenta/ki:...............................................................................................................................................
imię i nazwisko
adres zamieszkania.................................................................................................................................

lat………........., waga ………  kg,           PESEL: 
telefon pacjenta/członka rodziny /przedstawiciela...............................................................................
rozpoznanie (w języku polskim).............................................................................................................
....................................................................................................................... kod (ICD10)......................
przewóz z .................................................................................................................................................






nazwa jednostki, adres
w dniu........................... o godzinie...................w pozycji.......................................................................
przewóz do...............................................................................................................................................
nazwa jednostki, adres
cel przewozu: 

	1. konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej,
	*

	2. potrzeba zachowania ciągłości leczenia (tj. kontynuowania leczenia w danym zakładzie lub przekazania do dalszego leczenia w innym zakładzie),
	*

	3. dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego 
w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń 
we właściwym zakresie i z powrotem,
	*

	4. inne wyżej nie wymienione – udział ubezpieczonego w kosztach transportu wynosi – 60 %, schorzenie numer ………z wykazu poniżej, a ubezpieczony jest zdolny do samodzielnego poruszania się bez stałej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze środków transportu publicznego pomocy innej osoby lub środka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osób niepełnosprawnych.
	*

	5. inne wyżej nie wymienione – udział ubezpieczonego w kosztach transportu wynosi – 
100 %
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” ,
Pouczenie dla ubezpieczonego.
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego z dnia 22 listopada 2013 r. (Dz.U. z 2013 r. poz. 1520) – w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu         w celu innym niż:
1) konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej, lub 
2) potrzeby zachowania ciągłości leczenia, albo
3) konieczność przewozu osób ubezpieczonych posiadających dysfunkcję narządu ruchu uniemożliwiającą korzystanie ze środków transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie, i z powrotem :
· udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 60% 
w przypadku:
1) chorób krwi i narządów krwiotwórczych, 2) chorób nowotworowych, 3) chorób oczu, 4) chorób przemiany materii, 5) chorób psychicznych i zaburzeń zachowania, 6) chorób skóry i tkanki podskórnej, 7) chorób układu krążenia, 8) chorób układu moczowo-płciowego, 9) chorób układu nerwowego, 10) chorób układu oddechowego,
11) chorób układu ruchu, 12) chorób układu trawiennego, 13) chorób układu wydzielania wewnętrznego, 14) chorób zakaźnych i pasożytniczych, 15) urazów i zatruć, 16) wad rozwojowych wrodzonych, zniekształceń i aberracji
chromosomowych,gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego wynika, że świadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania się bez stałej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze środków transportu publicznego pomocy innej osoby lub środka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osób niepełnosprawnych,
· w pozostałych przypadkach niż wskazano powyżej udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 100%.
Rodzaj Transportu:
	  1
	· Transport sanitarny krwi i  jej składników.
	*

	  2
	· Transport leków cytostatycznych. 
	*

	  3
	· Transport sanitarny podstawowy bez opieki medycznej.
	*

	  4
	· Transport sanitarny podstawowy bez opieki medycznej z noszowym.
	*

	5
	· Transport sanitarny podstawowy ze średnim personelem medycznym (ratownik lub   pielęgniarka).     
	*

	6
	· Transport specjalistyczny (wraz z zespołem ratownictwa medycznego).
	*

	7
	· Transport specjalistyczny dzieci  od 1 miesiąca do 18 roku życia wraz z zespołem ratownictwa medycznego.
	*

	   8

	· Transport sanitarny dzieci w wieku od 1 miesiąca życia do 18 roku życia wraz z dwiema osobami uprawnionymi do wykonywania medycznych czynności ratunkowych.
	*

	9
	· Transport gospodarczy: Transport materiałów medycznych . Transport żywności .
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” ,
Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższym pouczeniem i bez zastrzeżeń wyrażam zgodę
na poniesienie kosztów przewozu na zasadach wyżej ustalonych. 
	......................................................
podpis ubezpieczonego
(wymagany w przypadku częściowej lub pełnej odpłatności za transport)
	….………………………………….
podpis i pieczątka osoby zlecającej transport



Wzajemne udostępnienie danych osobowych następuje wyłącznie w celu zlecenia transportu sanitarnego. Żadna ze stron nie będzie ponosić odpowiedzialności za niezgodne z powszechnie obowiązującymi przepisami prawa działania i zaniechania drugiej strony w zakresie ww. obowiązków. 
Jaworzno, dnia………………..
Oświadczenie wykonania usługi transportu sanitarnego 
1. Godzina i minuta  przyjazdu  transportu sanitarnego …………………….…. do zamawiającego SP ZOZ Szpitala Wielospecjalistycznego w Jaworznie.
2. Godzina i minuta przekazania pacjenta  innej placówce medycznej w celu dalszego leczenia…………………..
3. Liczba przebytych kilometrów, wg najkrótszej trasy, w związku z wykonanym transportem ……………. km.
4.Godzina i minuta zakończenia transportu ……………….…………………………...  
……………………………………………...
podpis kierowcy realizującego transport



pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon


kod, nazwa komórki organizacyjnej


numer identyfikacyjny świadczeniodawcy
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