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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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nazwa jednostki, adres jednostki lub adres zamieszkania pacjenta

cel przewozu

1 konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zakfadzie opieki zdrowotnej

potrzeba kontynuaciji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakfadzie lub przekazania do dalszego leczenia w

2 innym zaktadzie)
dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego:
3 | -W celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen

we wtasciwym zakresie,
- po zakonczeniu leczenia * (zaznaczyc czy transport ptatny czy bezptatny — lewy dolny rég)

4 | Inne wyzej nie wymienione

*whasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X”

Pouczenie dla ubezpieczonego

I.  Zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze $rodkéw publicznych bezptatny przejazd
$Srodkami transportu sanitarnego przystuguje w przypadku:

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciggtosci leczenia;
koniecznosci przewozu oséb ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzgdu ruchu uniemozliwiajgcg korzystanie ze $rodkéw
transportu

2. publicznego w celu:

a) przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego $wiadczen we wiasciwym zakresie i po
zakonczeniu leczenia.

Il. W przypadkach okreslonych w §6 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.(Dz.U. 140, poz. 1143) pacjent pokrywa 60% kosztow za przejazd $Srodkami
transportu sanitarnego.

III. W przypadkach nie wymienionych w §6 w/w rozporzadzenia pacjent pokrywa 100% kosztéw za przejazd Srodkami transportu
sanitarnego.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow

przewozu na zasadach wyzej ustalonych w wysokoscCi ...........ccevvvuennnnen. %

Podpis ubezpieczonego

Odptatno$é za transport ponosi™:
1)  Wojewodzki Szpital im. $w. Ojca Pio w Przemyslu - 100%
2) Wojewaoddzki Szpital im. sw. Ojca Pio w Przemyslu - 40% i Pacjent 60%
3) Pacjent -100%
Oswiadczam, ze zasady kwalifikowania pacjenta do nieodptatnego transportu sanitarnego sg zgodne z Rozporzadzeniem

Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.
140, poz. 1143).

(Podpis i pieczqtka lekarza)
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