Zatacznik numer 3

pieczeé jednostki kierujgcej, adres, telefon Krakow, dnia ...........ccoovieiiiiiinnnn.
kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie Chorego (€]):.....oviriririi i wiek
Adres
PE S E L : .. s telefon
rozpoznanie
......... w jezyku polskim
kod (ICD10): .........
z

nazwa jednostki, adres

wdniu ... o godzinie ........... W pozycji

nazwa jednostki, adres
cel przewozu

1. konieczno$ci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuaciji leczenia (kontynuowanie leczenia w danym zaktadzie lub przekazania do dalszego leczenia w innym zaktadzie)

3. dysfunkcja narzgdu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkdéw transportu publicznego (w celu przejazdu na leczenie
do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego $wiadczen we wtasciwym zakresie i z powrotem)

4. inne wyzej nie wymienione

*wtasciwe zaznaczy¢ znakiem "x"
Transport: O bezptatny O ptatny 60% O ptatny 100%

Pouczenie dla ubezpieczonego
Zgodnie z § 7 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2014 r. zmieniajgcego rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2014 r. poz. 1441 z p6zn. zm.) - w przypadku zlecenia transportu sanitarnego
ubezpieczonemu w celu innym niz:
1. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciggtosci leczenia
2. konieczno$¢ przewozu os6b ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajacg korzystanie ze $rodkéw transportu
publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcej $wiadczen we wtasciwym zakresie i z powrotem,
3. przejazd srodkami transportu sanitarnego jest finansowany w 40% ze $rodkéw publicznych w przypadku:

1)  chordéb krwi i narzadéw krwiotwoérczych,

2)  choréb nowotworowych,

3) choréb oczu,

4)  choréb przemiany materii,

5)  choréb psychicznych i zaburzen zachowania,

6)  choroéb skory i tkanki podskérnej,

7)  choréb ukfadu krazenia,




8)  choréb uktadu moczowo-piciowego,

9)  choréb uktadu nerwowego,

10) chordb uktadu oddechowego,

11) chordb uktadu ruchu,

12) chordb uktadu trawiennego,

13) chordb wydzielania wewnetrznego,

14) chordb zakaznych i pasozytniczych,

15) urazéw i zatruc,

16) wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych.
- gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego wynika ze $wiadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez statej
pomocy innej osoby ale wymaga $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow
przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

............................ Podpis ubezpieczonego Podpis i pieczatka lekarza zlecajgcego Podpis Ordynatora/Lek. kierujgcego
Oddziatem Podpis Dyrektora



