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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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Stopien niesprawnosci pacjenta

I stopien niesprawnosci
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Cel przewozu

1. konecznosel podiecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotne] *

2. potrzeba kontynuadji leczenia (kentynuacja leczenia w danym zaltadzie lub preekazania do - *
dalszego leczenia w innym zakladzie)

3. dysfunkgcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkow transportu *

publicznego (w celu przejezdu na leczenie do najblizszego zakiadu opiek! zdrowotngj udzielajgcego

Swiadgzenia we wiadciwym zakresie i z powrotem)
4. inne wyzej nie wymienione *
* wlahciwe zaznaczyé znakiem X

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodniez §6 F\jozpo[z%dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2000 roku w sprawie Swiadczed gwarantowanych 2
zakresu feczenia szpitalnego (Dz. U, Nr 140, pozyeja. 11432 pb2n. zm.) Oraz Rozporzgdzenia Minisira Zdrowia z dnia
30 sierpnia 2009 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu programaow zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz.
1148 z pozn. zm.) -w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celuinnymniz:

1. é(oniecgnoé{': podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotne lub potrzeby zachowania ciggtosci
eczenia,

2, konieczno$t przewozu 056b ubezpieczonych posiadajacych dysfunlkcie narzgdu ruchu uniemozliwiajacs
korzystanie ze Srodkéw transportu publicznege w celu przéjazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki

zdrowotnej udzielajacego Swiadezenia we wlasciwym zakresie 22 powroterm;
jwobec kidrego ustalono:
I stopier niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu Srodkiem frangportu sanitarnego wynosi 100%;
| stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosziach przejazdu Srodkiem transportu sanitarnago wynosi 60%.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie
kosztdw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.
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