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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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Stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci .
Il stopien niesprawnosci *
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Cel przewozu
1. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej *
2. potrzeba kontynuaciji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania *
do dalszego leczenia w innym zakladzie)
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego *
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego
Swiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem)
4. inne wyzej nie wymienione *

* Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem X"

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych,
stopni niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wtasnego $wiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu $rodkami transportu sanitarnego
(Dz.U.z2004r.Nr275, poz. 2731) - w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1. konieczno$¢ podjgcia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciagto$ci leczenia;

2. konieczno$¢ przewozu os6b ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkéw
transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we
wiasciwym zakresie i wobec ktérego ustalono:

| stopien niesprawnoéci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%,
I stopien niesprawno$ci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%.

Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow
przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

(podpis ubezpieczonegol/ej) (podpis i pieczatka lekarza)
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