Piecze¢ nagtowkowa

Nazwa i adres

Data zlecenia transporu

Godzina zlecenia

Data i godzina

podmiotu zlecajacego (rrrr-mm-dd) transportu przekazania pacjenta.
transport (gg:mm) (Wypetni¢ pisemnie w
trakcie przekazania)
KARTA ZLECENIA TRANSPORTU MEDYCZNEGO
1. Dane pacjenta
Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Pte¢:
lat: m-cy: O k wm
PESEL BRAK PESEL
inny
dokument

2. Rozpoznanie
Opis KOD ICD 10

3. Zlecajacy transport

Szpital (hazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza zlecajgcego transport:

Tel. kontaktowy do lekarza zlecajgcego transport:

4. Miejsce transportu pacjenta:

Szpital (hazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza, z ktérym uzgodniono transport:

Tel. kontaktowy do lekarza, z ktérym uzgodniono transport:

5. Szczegoly dotyczace zlecenia

Transport z lekarzem:

Dodatkowe wyposazenie:

O 1Ak Ol NE

O TaK

Ol NE

Dodatkowe wyposazenie (jesli wymagane):

6. Cel transportu (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "X"):

Konieczno$¢ niezwtocznego wykonania zabiegu u innego $wiadczeniodawcy

Potrzeba zachowania ciggtosci leczenia u innego $wiadczeniodawcy

INne niz wymienione WyZej (JAKI€ = OPIS) ......uuuuieu ittt

Pieczataka i podpis lekarza zlecajgcego:




