ff/l
SZPITAL POWIATOWY W ZAWIERCIU

42-400 Zawiercie * ul. Miodowa 14 » tel/fax (032) 67-215-32 « e-mail: szpital@szpitalzawiercie.pl
Regon 27621110, NIP 649-19-18-293
Certyfikat Jakosci ISO 9001/2008, ISO 14001:2004, PN-N 18001:2004

Szpital
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ZARZADZENIE NR 45/2018
Dyrektora Szpitala Powiatowego w Zawierciu
z dnia 14.08.2018r.

w sprawie zasad transportu medycznego oraz niemedycznego

Dzialajac na podstawie:

* Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 . (. Dz.U. z 2018, poz.160
z pézn. zm.),

* Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia
25 sierpnia 2008 r. (tj. Dz.U. nr 225, poz.1465 z péin. zm.),

* Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
lecznictwa szpitalnego z dnia 29 sierpnia 2009r. ( tj. Dz.U. z 2017, p0z.2295),

* Statutu Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej pod nazwa ,,Szpital
Powiatowy w Zawierciu” z dnia 18.07.2017r.

zarzadzam, co nastepuje:

§1
PACJENCI - LOKALIZACJA UL. MIODOWA 14

1. Wszystkie transporty pacjentéw obywajg si¢ za posrednictwem Planowej Izby Przyjeé tzn.
karetka wjezdza do wiaty przy lIzbie Przyje¢ skad rozpoczyna si¢ realizacja ushigi
transportowe;j.

2. Zgodg na planowy transport sanitarny pacjentow:

a) przewozonych na badania Iub konsultacje medyczne
b) odwozonych do domu lub do innych zaklad6w opieki zdrowotnej i innych miejsc
wydaje Kierownik Oddzialu.

3. Lekarz, sekretarka medyczna lub pielegniarka zobowigzani sa do zglaszania planowych
transportdw najpézniej w dniu bezposrednio poprzedzajgcym wyjazd do godz. 13.00 w Dziale
Administracyjno-Gospodarczym pod nr telefonu 339 lub komdérkowego 885-999-180,
z tym, ze transporty planowane na trasy przekraczajace 100 km winny by¢ zglaszane
najpézniej 24 godz. przed wyjazdem.

Zlecenie na transport pacjentéw karetkami szpitalnymi po godzinie 15.00 wystawia lekarz
dyzurny oddziatu. Zgloszenia zlecenia nalezy dokonaé poprzez telefon do kierowcy karetki
pod nr tel 885-999-180.

4. Ustuga planowanego wyjazdu wykonywana jest na podstawie prawidlowo wystawionego
przez lekarza prowadzacego druku "Zlecenie na transport sanitarny", zawierajacego dane
pacjenta (imig, nazwisko, PESEL) Jjednostke chorobowa, z zaznaczeniem Czy pacjent moze
by¢ transportowany w pozycji siedzacej czy lezgcej, miejsce docelowe (nazwe i adres
Jednostki), do ktérego ma byé przetransportowany pacjent, a takze zaznaczenie zrédia
finansowania ustugi transportu, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

5. W przypadku odwoezu pacjenta w zleceniu nalezy podaé nr tel. kontaktowego do opiekuna
pacjenta. Wszystkie pola zlecenia muszg by¢ wypelnione.



10.

11.

12.

do niniejszego zarzadzenia.
Decyzje o sktadzie zespotu wyjazdowego (lekarz, ratownik medyczny, opiekun pacjenta etc.)
podejmuje lekarz prowadzacy, uwzgledniajac stan pacjenta.
O realizacji wyjazdow decyduje kolejnosé zgloszen. Zmiana kolejnosci wyjazdow mozliwa
Jest w wyjatkowych przypadkach. Decyzja o zmianie kolejnosci wyjazdéw uzgadniana jest
przez Dzial Administracyjno-Gospodarczy z lekarzem zlecajacym transport, a w razie
watpliwosci z Kierownikiem ds. Lecznictwa Ambulatoryjnego.
Komoérka zlecajgca transport jest odpowiedzialna za wiasciwe przygotowanie pacjenta do
Przewozu na wyznaczong godzine z kompletng dokumentacja medyczng.
W razie braku mozliwosci wykonania planowanego transportu Dziat Administracyijno-
Gospodarczy zobowigzany jest poinformowaé o pPowyzszym zglaszajacego transport w celu
ustalenia nowego terminu.
Wykonanie transportu sanitarnego karetkami szpitalnymi potwierdza kierowca pojazdu
w dziennej karcie drogowe;.

§3

TRANSPORTVZEWNETRZNY

z lekarzem zamawia lekarz prowadzacy pacjenta, po uprzednim uzyskaniu zgody Kierownika
Oddziatu/Poradni, a po godzinie 15.00 lekarz zlecajacy transport pod nr tel 32 428 75 30;

32 428 75 31

Transport z ratownikiem z Jura Rescue Team do godziny 15.00 zglaszany jest do Dziatu
Administracyjno-Gospodarczego, a po godzinie 15.00 zamawia komérka organizacyjna
zlecajgca bezposrednio w firmie pod nr tel 577-545-999,

Zlecenia transportu po godzinie 15.00 wystawione przez lekarza nalezy przekaza¢ do Dzialy
Administracyjno-Gospodarczego W nastgpnym dniu roboczym, po uprzednim potwierdzeniu
przez Kierownika Oddziahw/Poradnj.

W razie zlecenia transportu bez zgody Kierownika Oddziatu/Poradni, kosztami wykonanej
ustugi transportu zastanie obciazony lekarz zlecajacy transport,

Zasadnos¢ zlecen i wykorzystania $rodkéw transportu jest analizowana po zakonczeniu
miesigca rozliczeniowego.

Na koniec miesigca Dzial Administracyjno-Gospodarczy przekazuje do kazdej komérki
organizacyjnej zestawienie wykonanych  transportow zewngetrznych z ratownikiem lub
lekarzem, z podaniem imienia j nazwiska pacjenta, komérki kierujgcej wraz z imieniem

zewngtrznego.
§s

ZASADY OGOLNE

Bezplatny transport sanitarny przyshiguje pacjentowi w przypadku:

a) dysfunkcji narzadu ruchu, ktéra uniemozliwia korzystanie ze $rodkow transportu
publicznego, bez wzgledu na schorzenie pacjenta;

b) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia lub zachowania ciggloéci leczenia w inne;j
placéwce lecznicze;j,

Transport czesciowo finansowany w 40% ze $rodkéw publicznych przystuguje pacjentowi



5. Nadzér nad koordynacja wyjazdow sprawuje Kierownik Dzialu Administracyjno-
Gospodarczego.

§ 10

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 20 sierpnia 2018r. i uchyla zarzadzenie Dyrektora nr 39/2018
z dnia 05.07.2018r.

Anna Pllarczyk Spbrycha



ZAWIEICIC, ..vvveeeeeeeeeeeeeeeereeeseeo

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

wewnetrzny / zewnetrzny firmy*

z lekarzem / bez lekarza *
* niewla$ciwe skresli¢

Pieczatka oddziatu

Proszg o przewiezienie pacjenta ..................ocooeviiiiiiiiiieee oo

PESEL ' ‘ ’ ‘ WEE

Adres Telefon

Rozpoznanie Kod (ICD) 10

w pozycji: siedzaca / lezgca (niewlasciwe skreslic)

WA D 2 o ——————e

miejsce odbioru pacjenta

w dniu o0 godz.

POWROT/ PRZEKAZANIE PACJENTA

podpis osoby przejmujacej pacjenta po zakoriczonym transporcie

iloé¢ przejechanych km o godz.

godzina zakonczenia transportu

q

1. koniecznos¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej (bezptatny)

-

2.  potrzeba kontynuacji leczenia(kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania

do dalszego leczenia w innym zaktadzie (bezptatny)
3.  dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze §rodkow transporty publicznego
w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajgcego
$wiadczenia we wilasciwym zakresie {(bezptatny)

4. inne wyzej nie wymienione (platne Wg poniZszego pouczenia)

5. odwoz pacjenta do domu (nalezy wypemié drugg strone druku)

cel przewozu (wlasciwe zakreslié znakiem , X”):

Pouczenie dla ubezpieczonego:

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczeii gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
z dnia 29.08.2009r. (Dz.U. Nr 140, poz. 1143), w przypadku zaznaczenia poz.4

® przejazd jest finansowany w 40% ze Srodkéw publicznych w 60% przez pacjenta, o ile u pacjenta zdiagnozowano:
choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych, choroby nowotworowe, choroby oczu, choroby przemiany materii, choroby
psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby skéry i tkanki podskérnej, choroby ukiadu krazenia, choroby ukladu
moczowo-piciowego, choroby ukiadu nerwowego, choroby ukladu oddechowego, choroby ukladu ruchu, choroby
ukladu trawiennego, choroby ukladu wydzielania wewngtrznego, choroby zakaine i pasozytnicze, urazy i zatrucia,
wady rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia i aberracjg chromosomows,

* gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera wynika, ze $wiadczeniodawca jest zdolny do
samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze $rodkéw transportu
publicznego pomocy innej osoby lub s$rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osé6b
niepelnosprawnych,

¢ wpozostalych przypadkach przejazd jest finansowany w 100% przez pacjenta.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em Si¢ z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztow
przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

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

podpis i pieczatka lekarza podpis ubezpieczonego



