Ostrow Mazowiecka, dnia .........coeveeeeieeiiiieiie,

Pieczgtka komorki kierujgcej

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
W RAMACH LECZENIA W SPZZOZ W OSTROWI MAZ.

Zlecam przewiezienie
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w jezyku polskim
stopien niesprawno$ci pacjenta (zakre$li¢ wtasciwe): znaczny, umiarkowany, lekki, brak oznak
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Cel przewozu:

1. koniecznos$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w innym podmiocie leczniczym

2. potrzeba kontynuaciji leczenia w innym podmiocie leczniczym

3. dysfunk da narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkow transportu publicznego w celu

przejazdu do miejsca zamieszkania po zakonczonym leczeniu

4. inne wyzej nie wymienione
* obok wiasciwego wstawi¢ znak “X”

] Przy wtasciwym C . L .
Skfad ZTS: wstawic znak X Wopisa¢ dane cztonkéw ZRM (imie i nazwisko)

lekarz + ratownik medyczny

ratownik medyczny

podpis i pieczatka lekarza kierujgcego

Potwierdzenie odbycia zleconego transportu:

W dNiU .o 0.00dZ. ..ccoevviiiiiiiieeee pacjent zostat przekazany przez personel komorki kierujgcej
celem wykonania transportu sanitarnego.

. . . . . | Potwierdzenie przyjecia pacjenta w miejscu docelowym
Przekazano pacjenta/ke do: Data i godzina przekazania transportu ( czyterny podpis osoby przyjmujacej, pieczatka)

Innego podmiotu leczniczego

Pieczatka komorki przyjmujacej pacjenta

Miejsce zamieszkania, wskazanego w
Zleceniu.

Transport wykonany ambulansem, 0 nr rejestracyjnym ...........ccccccueieeeeieeenennnnnee

Nr zlecenia zgodnie z ksiegq zespotu transportu sanitarnego .............ccccceeeeneee.



