Pieczątka nagłówkowa
............................................, dnia: ..................................
ZLECENIE NA TRANSPORT MEDYCZNY
Zlecam przewiezienie pacjenta: .............................................................. lat:  ................. PESEL........................
	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Ulica
	Nr

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



(Kod ICD10) Rozpoznanie: ................................................................................................................................
	Przejazd

	
Z.............................................................................

Do ....................................................................
	
Oddział..........................................................................

Oddział.......................................................................

	
W dniu..................................... o godzinie...............
	
w pozycji ...................................................................


Stan chorobowy ( właściwe zaznaczyć znakiem "X" )
	1. Niewydolność oddechowa wymagająca sztucznej wentylacji
	

	2. Niewydolność układu krążenia
	

	3. Stany wymagające interwencji chirurgicznej po zabiegach
	

	4. Inne, wymienić
	


Cel transportu ( właściwe zaznaczyć znakiem "X" )
	Konieczność niezwłocznego wykonania zabiegu u innego świadczeniodawcy
	

	Potrzeba zachowania ciągłości leczenia u innego świadczeniodawcy
	

	Inne niż wymienione wyżej (jakie - opis)............................................................................................
............................................................................................................................................................
	



Stan pacjenta:
.............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
Podane leki:
.............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
	Transport z lekarzem
	Stan zagrożenia życia, na sygnale

	TAK
	
	NIE
	
	TAK
	
	NIE
	

	Imię i nazwisko, telefon lekarza z którym uzgodniono transport
..........................................................................
..........................................................................
..........................................................................
	Lekarz zlecający (pieczątka)
Telefon kontaktowy
............................................................................
............................................................................
............................................................................



Klauzula do Zlecenia na Transport Medyczny

Oświadczam, że:
1. [bookmark: _GoBack]Pacjent spełnia warunki kwalifikacji do transportu medycznego określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22.11.2013r. w  sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (t.j. Dz.U. z 2023r. poz.870 z późn. zm.), tj.:
Zachodzi  konieczność przetransportowania pacjenta w przypadku:
1) niezwłocznego wykonania zabiegu u innego świadczeniodawcy;
2) zachowania ciągłości leczenia u innego świadczeniodawcy,

w następujących stanach chorobowych:
1) niewydolność oddechowa wymagająca sztucznej wentylacji;
2) niewydolność układu krążenia;
3) stany wymagające interwencji chirurgicznej i po zabiegach;
4) inne (np. drgawki).

2. Transport medyczny został uzgodniony, a Pacjent zostanie przyjęty w  podmiocie udzielającym świadczeń z zakresu lecznictwa szpitalnego, do którego ma zostać przetransportowany. 

3. Zlecający transport medyczny ponosi odpowiedzialność za zgodność zlecenia z warunkami kwalifikacji do transportu medycznego, o których mowa w przywołanym Rozporządzeniu Ministra Zdrowia.



…………………………………………………………………..
Data i  czytelny podpis zlecającego
