pieczed jednostki kierujacej, adres,
telefon kod, nazwa komérki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

Dane pacjenta:

Prosze o przewiezienie chorej:
Adres:
PESEL:

Rozpoznanie:
Kod(ICD10)

Zlecajacy transport pacjenta

, lat , waga
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ZLECENIE NATRANSPORT SANITARNY

kg

Nazwa jednostki. adres:

Szpital Specjalistyczny im. Edmunda Biernackiego w Mielcu, ul. Zeromskiego 22, 39-300 Mielec

0ddziat:

Miejsce docelowe transportu pacjenta

Nazwa jednostki. adres:

0ddziat:

Uzgodniono z lekarzem / Tel:

Rodzaj transportu

1.

Transport sanitarny - specjalistyczny z lekarzem

Transport sanitarny - podstawowy w sktadzie ratownik medyczny, ratownik medyczny — kierowca

Transport sanitarny w obszarze administracyjnym miasta - ratownik medyczny — kierowca

Transport sanitarny poza obszarem administracyjnym miasta - ratownik medyczny — kierowca

Transport sanitarny pacjentéw miedzy budynkami Szpitala Specjalistycznego w Mielcu

SO R[ B[

Transport krwi, preparatow krwiopochodnych i materiatow biologicznych

Wtasciwe zaznaczyé znakiem “X"

w przypadku transportu taczonego zaznaczyé odpowiednie pola

Uzycie sygnatow $wietlnych i dzwiekowych

Tak:

Nie:

Podpis i piecze¢ LEKARZA zlecajacego transport

Data, godzina, podpis

osoby zdajacej pacjenta po stronie Zlecajgcego

Data, godzina, podpis osoby przejmujacej

pacjenta po stronie Wykonawcy

Dane dotyczace czaséw transportu

1. Wyjazd z miejsca wyczekiwania data/godz.
2. |Przyjazd do szpitala zlecajacego transport godz.

3. |Wyjazd z pacjentem ze szpitala zlecajacego transport godz.

4. [Przyjazd do miejsca docelowego godz.

5. |Przekazanie pacjenta w miejscu docelowym godz.

6. |Wyjazd z miejsca docelowego godz.

7. [lloéé kilometrow
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