Załącznik nr 3 do umowy nr 5/SMRS/26 na usługę w zakresie świadczenia transportu sanitarnego - zespołu ratownictwa specjalistycznego typu "S" dla Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.

dn. …………… 20…… r.

………………………………………

(pieczęć Szpitala)
ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
Zlecam przewiezienie pacjenta(ki) …………………………………………………………………… lat …………
zam. ………………………………………………………………………, PESEL

Rozpoznanie …………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………Kod ICD-10 ……………………………….
Punkt wyjściowy rozpoczęcia transportu ……………………………………………………………………………


Miejsce docelowe transportu *
………………………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa i/lub adres miejsca docelowego transportu)

Transport w dn. ………………………,o godz. ………………, w pozycji ………………………………………..

(chodzący / na wózku / leżący)
Oczekiwany czas przybycia do miejsca docelowego transportu w dn. ………………………,o godz. ……………
Cel przewozu ………………………………………………………………………………………………………..
Rodzaj opieki medycznej w czasie transportu ……………………………………………………………………….

Jednostka zlecająca (należy wskazać jaki Oddział/jaka Poradnia lub Izba Przyjęć)………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………….

Transport zlecono w dn. ……………………… o godz. ………………

………………………………………………


(podpis i pieczątka osoby zlecającej)
Potwierdzam przyjęcie zlecenia i odbiór pacjenta w dn. ………………………… o godz. ………………


………………………………………………


(podpis i pieczątka osoby odbierającej)
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