0,;&74?@&,@[@ 5{ Vawgs iele/M [02FP (022 | TYry %ﬂ@mwé v & oo SKe

piecze¢ jednostki kie: g‘(acej, adres, telefon,
kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

Prosze 0 PrzewWiezZienie ChOTEGO () tiiitiit it e e et e
imie i nazwisko
............................................................................................................................................ lat ..o
DTS, i i sscserinisisse wiise misis iioliiosstse stade st oo pioss sincaiode sosd st Muis. sisimonde shnte oieie sistosaiy ipte sz a1 beis vEssa A5ae savis ocannnts sdvi shess. siesn yivin e oo titrinioss e s{arsinte s =g BhaLereus sisihumse vaens sy
eesec | L L L L L L LI ] ereren oo
FOZPIOZIVANING . vioie vioie nis stose wims sivie Hinus sioss sions sissa saie soy-msat 4 ais misse siess isie oiois sin S1t7e miois aipse $1068 e 438 Scaie Siaie yoss miase vecn somse einie & ase acois wosee’eunie wivcs ook meshe mudis VAU H5008 50 S50 1635 362,0.% W00 w3
.................................................................................................. kod (FCDNO0) . uims s nsm e nams s sisicr
W jezyku polskim
Stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci *
. P . . . *
. Il stopien niesprawnosci = | | W AU s vnmswie snsmems sees b svmes seas i 5 O godzinie e s
* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X"
W POZYCIE ivuss v suiios 5o iom s oS 546 S S0d shei & QIO e s v wow o Se SRR S O TR S RS T O FRAS SR Hee e YR SRS SIS

nazwa jednostki, adres

nazwa jednostki, adres

Cel przewozu

1. koniecznos$ci podjecia natychmiastowego leczenia w zakfadzie opieki zdrowotnej *

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuacja leczenia w danym zakfadzie lub przekazania do "
dalszego leczenia w innym zakfadzie)

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

4. inne wyzej nie wymienione *

* wilasciwe zaznaczy¢ znakiem X"
Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140,
pozycja. 1143 z pozn. zm.) Oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw
zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz. 1148 z p6zn. zm.) - w przy padku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1. koniecznos¢ podjgcia natychmiastowego leczeniaw zakiadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci  leczenia;

2. Kkonieczno$¢ przewozu 0sob ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajacg korzystanie ze $rodkow transportu
publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki
zdrowotnej udzielajgcego $wiadczenia we wiasciwym zakresie z z powrotem;

i wobec ktorego ustalono:
| stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;
Il stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%.

Oétwliadcz?m, ze zapoznatam/em sig z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztéow przewozu na zasadach wyzej
ustalonych.

Podpis ubezpieczonego Podpis i pieczatka lekarza
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