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Załącznik nr 5 do Umowy

    Kołobrzeg, dnia ……………………… 20….r.

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Proszę o przewiezienie chorego(ej)   ...................................................................... lat................








/ imię i nazwisko /

w dniu .......................... o godz. .........   z ………………………..…………………………….. 

w pozycji:      siedzącej   /   siedzącej, ale pacjent wymaga wniesienia   /   leżącej*
do ..................................................................................................................................................

cel przewozu ................................................................................................................................
/rodzaj świadczenia medycznego/

rodzaj karetki:   transportowa bez lekarza z sanitariuszem / bez sanitariusza* 
......................................................



................................................

lekarz kierujący





          Ordynator/ 1 lekarz dyżurny
karetkę wezwano o godz.: ..............


karetka przyjechała o godz.: ...........

Potwierdzam odbiór pacjenta  godz. .................podpis kierowcy .........................................

*niepotrzebne skreślić           
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Potwierdzenie dowozu pacjenta w miejsce zlecenia:

..............................................................
dnia...... godz. ...... ……………….......................

                     / podpis pacjenta /

                                          / podpis i pieczątka* osoby upoważnionej 











do odbioru pacjenta /
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