













 Załącznik 2 do wzoru umowy 

Zbiorcze zestawienie wykonanych usług transportu sanitarnego:
za okres od ………………………. do …………..……………
	L.p
	Data zlecenia
	Imię i nazwisko pacjenta PESEL --------------------- 
	Komórka zlecająca
	Dane osoby zlecającej
	Rodzaj transportu (KS, KP, KT)
	Skąd - dokąd – (placówka, miejscowość, ulica)
	Cel transportu (badanie, konsultacja, do domu
	Liczba kilometrów/wozogodzin
	Godzina rozpoczęcia pracy zespołu
	Godzina zakończenia pracy zespołu
	należność

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






Załącznik  3 do wzoru umowy

Wojewódzki Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

Centrum Leczenia Chorób Płuc i Rehabilitacji w Łodzi

pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon,

kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny świadczeniodawcy

……………………….. dnia …………………. 20………. r.

ZLECENIE NA ZEWNĘTRZNY TRANSPORT SANITARNY LUB MEDYCZNY 
Rodzaj transportu: (podkreślić właściwe: specjalistyczny - „S”, podstawowy - „P”, sanitarny „T”) 

1. Nazwisko i imię pacjenta: ….........................................................................

2. PESEL:.........................................................................
 

3. Rozpoznanie stawiane przez lekarza zamawiającego transport: 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Uwagi szczegółowe do wyposażenia ambulansu ( respirator, pompy infuzyjne, materac próżniowy, inne): 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 5. Nazwa oddziału zlecającego transport z podaniem nazwy oddziału, piętra i numeru budynku.
…………………………………………………………………………………………………

6. Nazwisko lekarza zlecającego transport: ……………………………………………………

7. Data i godzina gotowości pacjenta do transportu: …………………………………………...

8. Nazwa ZOZ do którego transportowany jest pacjent z podaniem nazwy oddziału: 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 9. Nazwisko i imię lekarza z którym uzgodniono przyjęcie pacjenta: 

 …………………………………………………………………………………………………..

10. Numer telefonu kontaktowego do osoby zgłaszającej transport: …………………………...

11. Godzina zamówienia transportu:……………………………….

12. Godzina wykonania transportu………………………………….

                                                                           ............................................................... 

                                                                            (podpis i pieczątka zlecającego transport)









