
Karta Zlecenia Wyjazdu Transportu Sanitarnego Szpitalnego/POZ/Lekarza POZ-N
	DATA I GODZINA PRZYJĘCIA:
	OSOBA PRZYJMUJĄCA:
	DATA I GODZINA REALIZACJI ZLECENIA:
	NUMER ZLECENIA:


MIEJSCE ROZPOCZĘCIA TRANSPORTU/PODJĘCIA PACJENTA:
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Miejscowość                                       Ulica                                                                      Nr domu                            Numer mieszkania
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dodatkowy opis


MIEJSCE ZAKOŃCZENIA TRANSPORTU/PRZEKAZANIA  PACJENTA
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Miejscowość                                       Ulica                                                                      Nr domu                            Numer mieszkania
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dodatkowy opis


	DANE PACJENTA:
NAZWISKO I IMIĘ:
	ADRES:
	PESEL:
	WIEK:


DANE WZYWAJĄCEGO:
	NAZWISKO I IMIĘ:
	TELEFON:
	Oddział:


WYWIAD: Pacjent chodzący    □   Pacjent siedzący  □  Pacjent leżący  □   Transport z osobą towarzyszącą  □
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







               OBSŁUGA ZLECENIA:
	SKŁAD ZESPOŁU :
LEKARZ:
……………………………………………………………………………………
RATOWNIK:
…………………………………………………………………………………..
KIEROWCA:
………………………………………………………………………………….
	CZAS DZIALANIA ZESPOŁU(GODZ.MIN.):

CZAS ROZPOCZĘCIA DZIAŁAŃ:
………………………………………………………………………………………………………..
CZAS PRZYBYCIA W MIEJSCE ROZPOCZĘCIA TRANSPORTU:
………………………………………………………………………………………………………..
CZAS ZAKOŃCZENIA DZIAŁAŃ:
……………………………………………………………………………………………………….


	LICZBA PRZEJECHANYCH  KILOMETRÓW ZGODNIE Z WARUNKAMI UMOWY (Z PACJENTEM/LEKARZEM POZ/TRANSPORTEM KRWI)

	
	NUMER REJESTRACYJNY AMBULANSU WYKONUJACEGO ZLECENIE:



OPIS TRANSPORTU/WYJAZDU  (w tym zastosowane leczenie, zalecenia lekarskie):
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	KOD ICD 10:



………………………………………………………………..                                                                  ……………………………………………………………..
          KIEROWNIK ZESPOŁU WYJAZDOWEGO                                                                                                                                     PRACOWNIK IZBY PRZYJĘĆ SZPITALA
PODPIS I PIECZĄTKA LEKARZA/RATOWNIKA ME   DYCZNEGO
PIECZĄTKA FIRMOWA�
�
 








