Zakacznik nr 2

Pieczatka oddziatu/poradni
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Izolacja
1. Konieczno$ci podjecia leczenia w innym podmiocie leczniczym N i
2. Konsultacji # i
3. Transportu do Szpitala 3.1 dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie * Lk
(oddziat, poradnia) ze $rodkdw transportu publicznego
na leczenie planowe 3.2 chorobe krwi i narzadéw krwiotworczych N .
lub z powrotem z uwagi na: 3.3 chorobe nowotworowa * do
3.4 chorobe oczu . i
3.5 chorobe przemiany materii * il
3.6 chorobe psychiczng i zaburzenia zachowania % i
3.7 chorobe skory i tkanki podskornej * iy
3.8 chorobe uktadu krazenia * o
3.9 chorobe uktadu moczowo-ptciowego . o
3.10 chorobe ukltadu nerwowego * o
3.11 chorobe uktadu oddechowego = s
3.12 chorobe uktadu ruchu g ki
3.13. chorobe uktadu trawiennego # ke
3.14 chorobe uktadu wydzielania wewnetrznego * o
3.15 chorobe zakazZna i pasozytnicza & -
3.16 uraz i zatrucie g .
. 3.17 wade rozwojowa wrodzona, znieksztatcenie i aberracjg £ e
chromosomowag
4 TN 0 i i e L 8 e v s e smoimmtio ot Gimiesinin v o o o i * il
Transport planowy i nagly w dni robocze w godzinach o
*

Transport nagly w soboty i §wieta oraz dni robocze pomiedzy godzing ..................

* Wla$ciwe zakre$la lekarz znakiem x
** jesli nie wymaga wpisz NIE, jesli wymaga wpisz ( oznaczenie zgodnie z procedurg QS-001/E) IK lub
IPK lub IPP

Podpis i pieczatka lekarza zlecajacego transSport ...........cocouveiuiuiuiniiiniie i

NazwiskD KIRTOWEY: « oo vosis dansive iinndsions s N 1ejeStaeYIlY oo vovraiinss s nvoss DRBIL, ssiisemicnn & 4 st
Koszt przejazdu przy udziale §wiadczeniobiorcy = liczba kilometrow(w obie strony) x ......... .. zt za kilometr.
Os$wiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z cennikiem optat transport sanitarny oraz powyzszymi objasnieniami i
wyrazam zgode¢ na poniesienie kosztow na zasadach wyzej okre§lonych
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