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     Załącznik nr 3

Katowice, dn.............................

Godzina.............................

…............................................

Pieczątka jednostki zlecającej usługę

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Wykonawca ( nazwa, adres jednostki)…........................................................................................
…......................................................................................................................................................
Imię i nazwisko lekarza kierującego.................................................................................................

Imię i nazwisko pacjenta...................................................................................................................

Wiek pacjenta....................................................................................................................................

Adres pacjenta...................................................................................................................................

PESEL pacjenta................................................................................................................................

Rozpoznanie......................................................................................................................................

KOD ICD 10 oraz pozycja pacjenta  w czasie transportu …………….....................................................................................................................................

Miejsce rozpoczęcia transportu …..................................................................................................

Miejsce przeznaczenia transportu …................................................................................................
Dla konsultacji – nazwisko lekarza konsultanta...............................................................................

Zlecenie wykonania .........................................................................................................................

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

…..............................           ………………………..                                      …………………….                                
Lekarz zlecający
       Ordynator Oddziału/ Z-ca Ordynatora                       Dyrektor/ Z-ca Dyrektora    





