Załącznik nr 2 do projektowanych postanowień umowy, które zostaną wprowadzone do treści umowy w sprawie zamówienia.


Numer postępowania: 6/SMRS/26  na świadczenie usług transportu sanitarnego na rzecz Szpitala Miejskiego                                     w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.   
…………………………………………………………………

(komórka zlecająca)

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
 Dane pacjenta
	Imię:
	………………………………………………………………………
	Nazwisko:
	………………………………………………………................…………………

	Adres zamieszkania:
	………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………

	Wiek:
	…………
	PESEL
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Pacjent:
	
	
	    chodzący
	
	    leżący
	
	    na wózku

	


Zakres transportu
	
	
	Rozpoczęcie transportu:
	w dn. ………………………………………, o godz. ………………………

	
	

	
	
	Przybycie do miejsca docelowego:
	


	Miejsce wyjściowe transportu:
	Miejsce docelowe transportu:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	adres komórki zlecającej
	
	
	
	inna komórka szpitala
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	inny
	
	
	
	inny podmiot leczniczy
	

	
	…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
(jeśli inny podać adres i nazwę)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	miejsce zamieszkania/pobytu pacjenta
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	inny
	

	
	
	
	
	………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
(podać adres i nazwę)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	Jednostka zlecająca: …………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
(należy wskazać jaki Oddział/jaka Poradnia lub Izba Przyjęć)
Cel transportu: ………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
(np. badanie, konsultacja, przekazanie)


	Transport:
	
	     z opieką medyczną
	
	     bez opieki medycznej

	

	Podstawa zlecenia transportu:

	Transport bezpłatny

	Transport za częściową odpłatnością

	
	
	konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia
w podmiocie leczniczym
	
	
	stwierdzono chorobę, o której mowa w rozporządzeniach o świadczeniach gwarantowanych i 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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	potrzeba zachowania ciągłości leczenia,
do najbliższego podmiotu leczniczego i z powrotem
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	transport w celu odbycia leczenia przy jednoczesnej dysfunkcji narządu ruchu uniemożliwiającej korzystanie ze środków transportu publicznego,
do najbliższego podmiotu leczniczego i z powrotem
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

………………………………………………

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

(podpis i pieczątka osoby odbierającej)
Część wypełniana w przypadku transportu realizowanego za częściową odpłatnością pacjenta
Informacja
Przejazd środkami transportu sanitarnego jest finansowany w 40% ze środków publicznych w przypadku:
1)
chorób krwi i narządów krwiotwórczych,
2)
chorób nowotworowych,
3)
chorób oczu,
4)
chorób przemiany materii,
5)
chorób psychicznych i zaburzeń zachowania,
6)
chorób skóry i tkanki podskórnej,
7)
chorób układu krążenia,
8)
chorób układu moczowo-płciowego,
9)
chorób układu nerwowego,
10)
chorób układu oddechowego,
11)
chorób układu ruchu,
12)
chorób układu trawiennego,
13)
chorób układu wydzielania wewnętrznego,
14)
chorób zakaźnych i pasożytniczych,
15)
urazów i zatruć,
16)
wad rozwojowych wrodzonych, zniekształceń i aberracji chromosomowych
- 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.
W przypadku stwierdzenia okoliczności, o których mowa powyżej, pacjent zostaje obciążony kosztem w wysokości 60% całkowitego kosztu transportu, jaki poniesie Szpital - zostanie wystawiona faktura imienna dla pacjenta.
Oświadczenie
Oświadczam, że zapoznałam się z powyższą informacją odnośnie warunków realizacji transportu sanitarnego i sposobem dokonywania płatności za transport  oraz*:
1) wyrażam zgodę na realizację mojego transportu i obciążenie mnie kosztem transportu zgodnie z poniższym cennikiem:

	Zakres transportu
	Cena 
	Odpłatność pacjenta – 60%

	transport sanitarny z opieką medyczną
	
	

	transport sanitarny bez opieki medycznej
	
	


2)  nie wyrażam zgody na realizację mojego transportu i świadomy(a) przysługującego mi uprawnienia rezygnuję z jego realizacji.
* niepotrzebny punkt przekreślić w całości
Fakturę należy przesłać na adres ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

(czytelny podpis pacjenta)
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