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

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie
(o7 Lo =Yoo (= ) PR

PESEL (0000000000 telefon.........cccooeeinnnnnn
(¥4 o To 7.4 0 T- T o -SSR

W jezyku polskim kod(ICD10)......................

stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci

Il stopien niesprawnosci
* wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X"

nazwa jednostki, adres

cel przewozu
1. konieczno$ci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania do
dalszego leczenia
w innym zakfadzie)
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkow transportu publicznego (w g
przejazdu na leczenie do  najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen we
wiasciwym zakresie i z powrotem)
4. Inne wyZej nie wymienione
* wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X’

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek
chorobowych, stopni niesprawnosci oraz wysokosci udzialu wlasnego swiadczeniobiorcy w kosztach
przejazdu srodkami transportu sanitarnego (Dz. U. z 2004 r. Nr 275, poz. 2731) — w przypadku zlecenia
transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania
ciggtosci leczenia;

2. koniecznos$¢ przewozu osob ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajgca
korzystanie ze srodkéw transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki
zdrowotnej udzielajgcego $wiadczen we wtasciwym zakresie

i wobec ktérego ustalono:
| stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi
100%;
Il stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu Srodkiem transportu sanitarnego wynosi
60%”".

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezenn wyrazam zgode

na poniesienie kosztow przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego podpis i pieczgtka lekarza



UWAGA

Rubryki ,,Stopien niesprawnosci pacjenta” i ,Pouczenie dla
ubezpieczonego” nie dotyczg zlecenia transportu sanitarnego w trybie art. 41
ust 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych ( Dz.U. nr 210, poz.135 z pdzn. zm
ustawy)

W przypadku stwierdzenia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktory
zleca transport sanitarny, ze ubezpieczony kwalifikuje sie do transportu
sanitarnego na podstawie Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia
2004r w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawnosci
oraz wysokosci udziatu wilasnego Swiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu
Srodkami transportu sanitarnego (Dz.U. nr 275 poz. 2731), nalezy wypetni¢
druk zlecenia na transport sanitarny z szczeg6lnym uwzglednieniem rubryki
»otopien niesprawnosci pacjenta” i ,,Pouczenie dla ubezpieczonego z
jednoczesnym zapoznaniem pacjenta o wynikajgcych z tego tytutu kosztach
transportu.



