Wpisow nalezy dokonywa¢ DRUKOWANYMI literami.

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 ODPLATNY LOTNICZY TRANSPORT SANITARNY

Naleznos¢ za transport ptatna wg cennika SP ZOZ LPR
1. Wskazany termin transportu: 2. Zlecenie wazne:

Data| | | | || | | | |[Godzina| | | | || |oddna | | | || | | | |{poania | || | | | | | J|[]Doodwotania
3. Zleceniodawca
Dane pfatnika do faktury VAT wraz z numerem umowy z NFZ (o ile posiada): | Adres: NIP:

Podpis i piecze¢ kierownika zaktadu
lub osoby upowaznionej do zlecenia
odptatnego transportu lotniczego

Telefony kontaktowe: Fax:

4. Miejsce pobytu pacjenta:

Nazwa podmiotu leczniczego (szpital, oddziat): Ulica: Miasto:

5. Miejsce docelowe transportu:

Nazwa podmiotu leczniczego (szpital, oddziat): Ulica: Miasto: ~_ _—

Przyjecie uzgodnione z Telefony

(imie i nazwisko lekarza): kontaktowe:

6. Dane dotyczace pacjenta:

Imie i nazwisko: ] kobieta PESEL (jesli brak - data urodzenia):
I:Imezczyzna““‘ I

Adres zamieszkania: Wiek: Ubezpieczenie: []ZUS [JKRUS [brak
Waga: 0] = SRRSO

Rozpoznanie (wpisa¢ w jezyku polskim):

Opis stanu pacjenta:

7. Oswiadczenie lekarza opiekujacego sie pacjentem: *) - wiasciwe zakreslic
A. Docelowe miejsce transportu jest najblizszym podmiotem leczniczym, ktéry moze udzieli¢ pacjentowi Swiadczen zdrowotnych we
wihasciwym zakresie w zwigzku z: -
[] 1) potrzebg zachowania ciggtosci leczenia*) Cel transportu (kryteria medyczne):
[] 2) koniecznoscig podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym®)
Uwaga:
Zalecane kryteria:
Bezzwloczny i szybki transport pacjenta powinien mie¢ zasadnicze znaczenie
dla stanu pacjenta. Catkowity czas transportu pacjenta do miejsca docelowego
powinien by¢ krétszy od transportu innymi srodkami lokomocji i przynies¢ korzysé
w dalszym procesie leczenia. W razie pytan i watpliwosci prosimy o kontakt z Centrum Operacyjnym SP ZOZ LPR!!!

B. [ Transport jest transportem powrotnym w rozumieniu art. 41 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkaw publicznych®).
C.[] Transport jest wykonywany w celu innym niz wymienione wyzej*).

Oswiadczenie stuzy ustaleniu uprawnien pacjenta do bezptatnego/ptatnego transportu lotniczego wynikajgcych z art. 41 ustawy z dn. 27.08.2004 .
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

8. Informacje dotyczace zlecenia
Termin realizacji zlecenia zostanie podany telefonicznie przez dyspozytora SP ZOZ LPR.

Whtynigcie zlecenia nie jest rownoznaczne z przyjeciem transportu do realizacji przez SP ZOZ LPR. Decyzja o przyjeciu zlecenia transportu do
realizacji jest podejmowana po przeprowadzeniu kwalifikacji medycznej. Kwalifikacja medyczna jest dokonywana po rozmowie telefonicznej
dyspozytora medycznego SP ZOZ LPR z lekarzem opiekujagcym sie pacjentem. Prosimy o podawanie bezposrednich numeréw kontaktowych.

SP Z0OZ LPR wykonuje transporty pacjentdéw wymagajacych intensywnego nadzoru w systemie ,o0d t6zka do t6zka”. Kazdorazowo w takiej sytuaciji,
zlecajacy zostanie poinformowany przez dyspozytora SP ZOZ LPR o sposobie odebrania pacjenta.

Oryginat zlecenia na odptatny transport lotniczy wraz ze zleceniem na dalszy transport kotowy (jesli wymagane) nalezy przekaza¢ wraz
z dokumentacjg pacjenta zespotowi SP ZOZ LPR realizujgcemu zlecenie.

Przewdz oséb towarzyszacych oraz sprzetu rehabilitacyjnego nie jest mozliwy bez wczesniejszego uzgodnienia.
W przypadku odwotania transportu prosimy o natychmiastowe powiadomienie dyspozytora SP ZOZ LPR.

9. Lekarz opiekujacy sie pacjentem
Po zapoznaniu sie z trescig i warunkami realizacji zlecenia, Swiadomy ponoszonej odpowiedzialnosci przed prawem,

potwierdzam prawidtowos¢ podanych danych wtasnorecznym podpisem. Podpis i imienna pieczatka:
Imig i nazwisko: Telefony kontaktowe:
10. Dyspozytor Centrum Operacyjnego SP ZOZ LPR Data i godzina wplyniecia zlecenia:
Podpis: Numer zlecenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Data‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ Godzina :




