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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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Stopien niesprawnosci pacjenta
| stoptent niesprawnosci
Il stopied niesprawnosci
- wiasciwe zarnaczyS znakiem X°

Cel przewozu

1. konieczno&ci podigcia natychmiastowego leczenia w zalkdadzie opieki zdrowotne]

2, potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuacja leczenia w danym zakiadzie Jub preekazania do
daiszego leczenia w innym zakladzie)

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze Srodkow transportu
publicznego (w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowoinej udzielajacego
swiadczenia we wiasciwym zakresie | 2 powrotem)

4. inne wyzej nie wymieniong

* wiasciwe zaznaczyé zaaklem X

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia 2 dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadezen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U, Nr 140, pozyeja. 1143z pozn, zm.) Oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia Z dnia
30 sierpnia 2009 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz.
1148 z pozn. zm.) - w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczenemu w celu innym niz:

1. imniecgnaéépodjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotng] lub potezeby zachowania ciggiosci
leczenia;

2. koniecznosé przewozu osdb ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcig narzadu _fuchu untemozliwiajaca
korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki
zdrowotne] udzielajacego Swiadezenia we wiasciwym zakresie 2 2 powrotern;

jwobec ktérego ustalono:
| stopieft niesprawnesci— udzlat ubezpieczonego w kosztach pragjazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;
I{ stopien niesprawnoéci — udziat ubezpieczonegow kosztach przejazdu Srodidem fransportu sanitarnego wynosi 60%.

Oswiadczam, ze zapoznatamier sig z powyZszym pouczeniem i bez zastrzezen wyraam zgode na poniesienie
kosztow przewozu na zasadach wyzej ustalonych.
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