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8. Typ przewozu (wlasciwe zakresli¢):

A. przewozy na terenie miasta Warszawa
1. przewdz pacjenta transportem sanitarnym bez sanitariusza
. przewoz pacjenta transportem sanitarnym bez sanitariusza + powrot
przewoz pacjenta transportem sanitarnym z sanitariuszem
. przew0z pacjenta transportem sanitarnym z sanitariuszem + powrdt

Pieczgtha i podpis lekarz zlecajgcego

przewOz pacjenta transportem sanitarnym z ratownikiem + powrot
przewoz pacjenta transportem sanitarnym z lekarzem
. przewdz pacjenta transportem sanitarnym z lekarzem -+ powrot

9. przewoOz pacjenta transportem sanitarnym — zespot ratowniczy, karetka ,,R”

10. przewdz pacjenta transportem sanitarnym — zespot ratowniczy, karetka ,,R” + powrot

11. transport materiatu biologicznego

12. transport materialu biologicznego + powrdt.

13. transport narzedzi do sterylizacji

B. przewozy poza granicami miasta Warszawa

1. przewdz pacjenta transportem sanitarnym bez sanitariusza

2, przewdz pacjenta transportem sanitarnym z sanitariuszem

3. przewdz pacjenta transportem sanitarnym z ratownikiem

4, przewoz pacjenta transportem sanitarnym z lekarzem

5. przewoz pacjenta transportem sanitarnym — zespot ratowniczy, karetka ,,R”
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5. przew0z pacjenta transportem sanitarnym z ratownikiem
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7. Cel przewozu ( wlasciwe zakreslic):
I. Koniecznoé¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej
[1. Potrzeba zachowania ciagtosei leczenia
I1I. Materiat celem badan diagnostycznych
IV. W przypadku dysfunkeji narzadu ruchu uniemozliwiajgcej korzystanie ze $rodkdw transportu publicznego

8. Weryfikacja przyjazdu, przywozu pacjenta przez transport sanitarny oraz czasu trwania oczekiwania
(dotyczy przewozu tam i z powrotem):
a) ustalona godzina przyjazdu wpisuje Zleceniodawca (godzina i podpis z pieczatka)

b) godzing przyjazdu po pacjenta odnotownje Zleceniodawca (godzina i podpis z pieczatka)
¢) godzina przyjazdu na miejsce badania/ konsultacji wpisuje Zleceniobiorca (godzina i podpis z pieczatka)
d) godzina wyjazdu po badaniu/ konsultacji wpisuje Zleceniobiorca (godzina i podpis z pieczatka)

¢) godzine przywozu pacjenta do szpitala odnotowuje Zleceniodawca (godzina i podpis z pieczatka)

Brak wpisu w podpunktach b, ¢, d i e skutkowaé moze brakiem zaplaty za ezas oczekiwania. Czas oczekiwania
od momentu zgloszenia do momentu przyjazdu transportu sanitarnego nie moze przekroczyé 30 minut.




