S $7 SPECJALISTYCZNY

pieczatka jednostki zlecajacej transport

Zlecenie na transport sanitarny

1. Zlecenie wystawiono data..............ccccooveeeerrenienee o0 V2
/wpisuje lekarz zlecajacy/
2. Transport zgloszono data..................cccocorvereuenennnnnn. 0dZuveiiierienn

/wpisuje pracownik Szpitala/

2. IMiQ 1 NAZWISKO PACTEIIAL .....virieiiiiriecietee ettt ettt ettt sttt et et sesenn

3. PESEL

5. Rozpoznanie:

6. Zalecenia dotyczace transportu

* zaznaczy¢ wlasciwe pole

Rodzaj pojazdu Pacjent

ambulans samochod . . .

sanitarny Szpitala inny lezacy siedzacy chodzacy
Wyposazenie konieczne do transportu Sklad osobowy wg wskazan
Monitor EKG Pompa infuzyjna Kierowca

Defibrylator I:’ Inkubator D Ratownik medyczny I:’
Tlen Ij Torba z lekami Ij Pielggniarka Ij
Respirator |:| Lekarz I:'

podpis i pieczatka
lekarza zlecajacego transport

Wyjazd data.........cccooveniineniiiiiee OAZ.ooiiiiinie e

/wpisuje kierownik zespotu/

Powrot data..........ccccoooeveeeinnniccinicieene COAZeeieieeeeeae
/wpisuje kierownik zespotu/

czytelny podpis kierownika zespotu pieczatka Szpitala przyjmujacego pacjenta

UWAGI (dotyczy przebiegu transportu z wyszczeg6lnieniem ewentualnych brakéw w wyposazeniu i stanu technicznego ambulansu):

czytelny podpis pracownika Wykonawcy czytelny podpis pracownika Szpitala
(lekarz, ratownik medyczny lub pielegniarka)
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