Zawiercie, dnia ………………………
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Powiatowy
w Zawierciu



ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY WŁASNY / ZEWNETRZNY *
Transport w jedną stronę / w obie strony
Nr zlecenia:………………………………………….

Proszę o przewiezienie Pacjenta: 

lat:                                              PESEL:                                            L.Ks.Gł. 

Z rozpoznaniem: ……………………………………………………………………………………………………………………

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

ICD 10: «<<[(rosnąco, wszystkie, filtr)» «Choroby rozp. z oddziału - Kod choroby» «]>>» 
z ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
w dniu ………………………………………………… o godzinie: …………….…….. w pozycji leżącej /siedzącej 
do ………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
(nazwa jednostki, adres)
przyjęcie ustalono ………………………………………….………………………………………………………….…………..
                                                  (imię, nazwisko, funkcja osoby, z którą ustalono przekazanie pacjenta, konsultację, itp.)
RODZAJ TRANSPORTU:  
	
	1. Karetka przewozowa  –  przewóz pacjentów bez opieki medycznej



	
	2. Karetka przewozowa  –  przewóz pacjentów dializowanych



	
	3. Karetka przewozowa  –  przewóz pacjentów z opieką medyczną            „P”                (z pielęgniarką lub ratownikiem medycznym)

	
	4. Karetka przewozowa  –  przewóz pacjenta z opieką medyczną                „S”                      (z lekarzem oraz pielęgniarką lub ratownikiem medycznym) 


Właściwe zaznaczyć znakiem X – jednokrotny wybór

Stopień niepełnosprawności pacjenta: 

	
	1. Pacjent całkowicie niezdolny do samodzielnego poruszania się środkami transportu publicznego -100% refundacji ze środków publicznych – transport bezpłatny dla pacjenta.

	
	2. Pacjent jest zdolny do samodzielnego poruszania się bez stałej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze środków transportu publicznego pomocy innej osoby lub środka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osób niepełnosprawnych –pacjent pokrywa 60% kosztów przejazdu środkami transportu sanitarnego, chyba, że:

	
	a. Transport wynika z konieczności natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym – 100%refundacji ze środków publicznych – transport bezpłatny dla pacjenta.

	
	b. Transport wynika z konieczności zapewnienia ciągłości leczenia – 100% refundacji ze środków publicznych – transport bezpłatny dla pacjenta.

	
	3. Pacjent nieubezpieczony – pacjent pokrywa w 100% koszty przejazdu środkami transportu sanitarnego.


Właściwe zaznaczyć znakiem X – jednokrotny wybór

Stan pacjenta – klasyfikacja wg Rozporządzenia Ministra zdrowia z 19.08.2009r. /Dz.U.2009 nr 139,poz.139/                 
	Stan pacjenta – klasyfikacja wg Rozporządzenia Ministra zdrowia z 14.04.2016r. /Dz.U. z 2016r.poz.694/
	Właściwe zaznaczyć X

	1
	Choroby krwi i narządów krwiotwórczych
	

	2
	Choroby nowotworowe
	

	3
	Choroby oczu
	

	4
	Choroby przemiany materii
	

	5
	Choroby psychiczne i zaburzenia zachowania
	

	6
	Choroby skóry i tanek podskórnych
	

	7
	Choroby układu krążenia
	

	8
	Choroby układu moczowo – płciowego
	

	9
	Choroby układu nerwowego
	

	10
	Choroby układu oddechowego
	

	11
	Choroby układu ruchu
	

	12
	Choroby układu trawiennego
	

	13
	Choroby układu wydzielania wewnętrznego
	

	14
	Choroby zakaźne i pasożytnicze
	

	15
	Urazy i zatrucia
	

	16
	Wady rozwojowe, wrodzone, zniekształcenia i aberracje chromosomowe
	


Ilość kilometrów planowanego transportu: /wypełnia Ratownik SOR/ ………………..…
Koszt przejazdu przy udziale świadczeniobiorcy 100% = liczba km w obydwie strony x ………...……..=………….....……….PLN
Koszt przejazdu przy udziale świadczeniobiorcy 60% = liczba km w obydwie strony   x ….………..…..=…………….…….….PLN
Transport bezpłatny przysługuje pacjentowi w przypadku:

· konieczności natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;

· konieczności zapewnienia ciągłości leczenia;

· dysfunkcji narządu ruchu uniemożliwiającej korzystanie ze środków transportu publicznego w celu odbycia leczenia.

Pouczenie dla ubezpieczonego: Podstawa prawna: zgodnie z ustawą z 19 października 2016r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U.  z 2016r.poz. 1793 ze zm.) pacjent pokrywa 60% kosztów transportu sanitarnego w przypadku występowania:        

1. Choroby krwi i narządów krwiotwórczych 

2. Choroby nowotworowej
3. Choroby oczu

4. Choroby przemiany materii

5. Choroby psychicznej i zaburzeń zachowania

6. Choroby skóry i tanek podskórnych
7. Choroby układu krążenia

8. Choroby układu moczowo – płciowego

9. Choroby układu nerwowego

10. Choroby układu oddechowego
11. Choroby układu ruchu

12. Choroby układu trawiennego

13. Choroby układu wydzielania wewnętrznego

14. Choroby zakaźne i pasożytnicze

15. Urazy i zatrucia

16. Wady rozwojowe, wrodzone, zniekształcenia i aberracje chromosomowe

 –gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego wynika, że świadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania się bez stałej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze środków transportu publicznego pomocy innej osoby lub środka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osób niepełnosprawnych. /podstawa prawna: Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14.04.2016r. /Dz.U. z 2016r.poz.694/


……………………………………………………………………………………………..
(pieczęć i podpis lekarza zlecającego transport)
Pacjent pokrywa koszty transportu  w obydwie strony wynikające z różnicy odległości pomiędzy świadczeniodawcą najbliższym  a docelowym wskazanym na skierowaniu na transport sanitarny.
Oświadczam, że zapoznałem się  z powyższym pouczeniem i bez zastrzeżeń wyrażam zgodę na poniesienie kosztów przewozu na zasadach wyżej ustalonych.

……………………………………………………………………………………………..
(podpis ubezpieczonego lub opiekuna)

……………………………………………………………………………………………..
(pieczęć i podpis Ratownika SOR)
