
7. Oœwiadczenie lekarza opiekuj¹cego siê pacjentem: *) - w³aœciwe zakreœliæ

A. Docelowe miejsce transportu jest najbli¿szym podmiotem leczniczym, który mo¿e udzieliæ pacjentowi œwiadczeñ zdrowotnych we 
w³aœciwym zakresie w zwi¹zku z:

1) potrzeb¹ zachowania ci¹g³oœci leczenia*)

2) koniecznoœci¹ podjêcia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym*)
Uwaga:
Zalecane kryteria:
Bezzw³oczny i szybki transport pacjenta powinien mieæ zasadnicze znaczenie
dla stanu pacjenta. Ca³kowity czas transportu pacjenta do miejsca docelowego
powinien byæ krótszy od transportu innymi œrodkami lokomocji i przynieœæ korzyœæ
w dalszym procesie leczenia. W razie pytañ i w¹tpliwoœci prosimy o kontakt z Centrum Operacyjnym SP ZOZ LPR!!! 

B. Transport jest transportem powrotnym w rozumieniu art. 41 Ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych*).

C. Transport jest wykonywany w celu innym ni¿ wymienione wy¿ej*).

Oœwiadczenie s³u¿y ustaleniu uprawnieñ pacjenta do bezp³atnego/p³atnego transportu lotniczego wynikaj¹cych z art. 41 ustawy z dn. 27.08.2004 r.
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z póŸn. zm.).

SP ZOZ LOTNICZE POGOTOWIE RATUNKOWE
Centrum Operacyjne (24 godz.):   tel.: (022) 22 99 999   faks: (022) 22 99 993   www.lpr.com.pl

ZLECENIE NA ODP£ATNY LOTNICZY TRANSPORT SANITARNY
Nale¿noœæ za transport p³atna wg cennika SP ZOZ LPR

1. Wskazany termin transportu:

Data Godzina

2. Zlecenie wa¿ne:

Od dnia Do dnia Do odwo³ania

3. Zleceniodawca
Dane p³atnika do faktury VAT wraz z numerem umowy z NFZ (o ile posiada): Adres: NIP:

Telefony kontaktowe: Fax:

Podpis i pieczêæ kierownika zak³adu
lub osoby upowa¿nionej do zlecenia

odp³atnego transportu lotniczego

4. Miejsce pobytu pacjenta:
Nazwa podmiotu leczniczego (szpital, oddzia³): Ulica: Miasto:

5. Miejsce docelowe transportu:
Nazwa (szpital, oddzia³):podmiotu leczniczego Ulica: Miasto:

Przyjêcie uzgodnione z
(imiê i nazwisko lekarza):

Telefony
kontaktowe:

6. Dane dotycz¹ce pacjenta:
Imiê i nazwisko: kobieta

mê¿czyzna

PESEL (jeœli brak - data urodzenia):

Adres zamieszkania:
Ubezpieczenie: ZUS brak

inne:.............................................................

Wiek:

Waga:

Rozpoznanie (wpisaæ w jêzyku polskim):

Opis stanu pacjenta:

Cel transportu (kryteria medyczne):

Imiê i nazwisko:

9. Lekarz opiekuj¹cy siê pacjentem
Po zapoznaniu siê z treœci¹ i warunkami realizacji zlecenia, œwiadomy ponoszonej odpowiedzialnoœci przed prawem,
potwierdzam prawid³owoœæ podanych danych w³asnorêcznym podpisem.

Telefony kontaktowe:

Podpis i imienna piecz¹tka:

Termin realizacji zlecenia zostanie podany telefonicznie przez dyspozytora .

Wp³yniêcie zlecenia nie jest równoznaczne z przyjêciem transportu do realizacji przez SP ZOZ LPR. Decyzja o przyjêciu zlecenia transportu do 
realizacji jest podejmowana po przeprowadzeniu kwalifikacji medycznej. Kwalifikacja medyczna jest dokonywana po rozmowie telefonicznej 
dyspozytora medycznego SP ZOZ LPR z lekarzem opiekuj¹cym siê pacjentem. Prosimy o podawanie bezpoœrednich numerów kontaktowych.

SP ZOZ LPR wykonuje transporty pacjentów wymagaj¹cych intensywnego nadzoru w systemie „od ³ó¿ka do ³ó¿ka”. Ka¿dorazowo w takiej sytuacji, 
zlecaj¹cy zostanie poinformowany przez dyspozytora SP ZOZ LPR o sposobie odebrania pacjenta.

Orygina³ zlecenia na odp³atny transport lotniczy wraz ze zleceniem na dalszy transport ko³owy (jeœli wymagane) nale¿y przekazaæ wraz
z dokumentacj¹ pacjenta zespo³owi SP ZOZ LPR realizuj¹cemu zlecenie.

Przewóz osób towarzysz¹cych oraz sprzêtu rehabilitacyjnego nie jest mo¿liwy bez wczeœniejszego uzgodnienia.

W przypadku odwo³ania transportu prosimy o natychmiastowe powiadomienie dyspozytora SP ZOZ LPR.

SP ZOZ LPR
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8. Informacje dotycz¹ce zlecenia

10. Dyspozytor Centrum Operacyjnego SP ZOZ LPR

Data Godzina
Podpis:

Data i godzina wp³yniêcia zlecenia:

Numer zlecenia:


