Załącznik nr 1 do umowy 




                                       




Data (dd/mm/rrrr):





Od dnia (dd/mm/rrrr):





Do dnia (dd/mm/rrrr):





Nazwa z numerem umowy 





Adres:





NIP:








Telefon kontaktowy:





Fax:





Podpis i pieczęć kierownika zakładu lub osoby uprawnionej





SKIEROWANIE WAŻNE








WSKAZANY TERMIN TRANSPORTU





ZLECENIODAWCA





MIEJSCE POBYTU PACJENTA


                                         





Nazwa (szpital / oddział):                                   





ZLECENIE NA TRANSPORT MIĘDZYSZPITALNY


□AMBULANS „S”         □AMBULANS „P”         □AMBULANS „T1” □AMBULANS „T2”





MIEJSCE TRANSPORTU PACJENTA








DANE DOTYCZĄCE PACJENTA





Ulica:                               








Telefon kontaktowy:





Miasto:                       





Fax:





Nazwa (szpital / oddział):                                   








Ulica:                               








Miasto:                       








Przyjęcie uzgodnione z:





Telefon kontaktowy:





Imię i nazwisko:





□ Kobieta   


□ Mężczyzna





PESEL (jeśli brak – data urodzenia)
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Rozpoznanie (w języku polskim)/ ICD-10








Adres zamieszkania:





Wiek





Waga





Opis stanu: 





OŚWIADCZENIE LEKARZA OPIEKUJĄCEGO SIĘ PACJENTEM





Cel transportu:





LEKARZ OPIEKUJĄCY SIĘ PACJENTEM





Imię i nazwisko:





Telefon kontaktowy:





Podpis i imienna pieczątka





SKIEROWANIE WAŻNE








WSKAZANY TERMIN TRANSPORTU








