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ZLECENIE TRANSPORTU
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(imie i nazwisko )

Transport z Lagdowisko przy Szpitalu Uniwersyteckim nr 1im. dr. A. Jurasza, ul. Sktodowskiej 9 Bydgoszcz
do Pracownia Radiologii Zabiegowej w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr. J. Biziela, ul. Ujejskiego 75 Bydgoszcz

Stopien niesprawnosci pacjenta * Cel przewozu *
C L 1. Koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki
| stopien niesprawnosci .
zdrowotnej.

2. Potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowanie leczenia w danym zaktadzie

I stopien niesprawnosci . 0 .
P P lub przekazanie do dalszego leczenia w innym zaktadzie).

3. Dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkéw
transportu publicznego (w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu
opieki zdrowotnej udzielajacego swiadczen we wtasciwym zakresie

i Z powrotem).

* wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X” 4. Inne wyzej nie wymienione.
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(lekarz kwalifikujgcy do transportu )

Pouczenie dla ubezpieczonego:

Zgodnie z §6 Rozporzadzenia MZ z dn.10.05.2003r. w sprawie okreslenia wykazu grup jednostek chorobowych, stopien niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wtasnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu
srodkami transportu sanitarnego /Dz.U.z 2003r. Nr88 poz.815/ - w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonego w celu innym niz:

...1. Koniecznos¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciagtosci leczenia

...2. Koniecznos¢ przewozu 0s6b ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu
opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen we wtasciwym zakresie i z powrotem i wobec ktérego ustalono:

| stopien niesprawnosci —udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%,

Il stopieri niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezer wyrazam zgode na poniesienie kosztéw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

( podpis ubezpieczonego )



