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W jezyku polskim
stopien niesprawnosci pacjenta

| stopien niesprawnosci *
Il stopien niesprawnosci *
* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X’
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nazwa jednostki, adres
W ANl o godzinie...................... w pozyciji lezagcej / siedzgcej(niepotrzebne skresli¢c znakiem x )
L o SRS

nazwa jednostki, adres

cel przewozu
1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakfadzie lub przekazania do
dalszego leczenia w innym zaktadzie)
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego (w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen we wtasciwym
zakresie i z powrotem)
4.Inne wyzej nie wymienione;

* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X’
Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych,
stopni niesprawnosci oraz wysokosci udzialu wlasnego s$wiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu srodkami transportu
sanitarnego (Dz. U. z 2004 r. Nr 275, poz. 2731) — w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1. koniecznos$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciggtosci leczenia;

2. koniecznos¢ przewozu oséb ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzgdu ruchu uniemozliwiajgcg korzystanie ze srodkow
transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego sSwiadczen we
wiasciwym zakresie i wobec ktdrego ustalono:

| stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;

Il stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%”.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie

kosztéw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego podpis i pieczgtka lekarza
UWAGA

®  Rubryki ,,Stopien niesprawnosci pacjenta” i ,Pouczenie dla ubezpieczonego” nie dotyczg zlecenia transportu sanitarnego w trybie art.
41 ust 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz.U. nr 210,
poz.135 z pézn. zm ustawy)

® W przypadku stwierdzenia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktory zleca transport sanitarny, ze ubezpieczony kwalifikuje sie do
transportu sanitarnego na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004r w sprawie wykazu grup jednostek
chorobowych, stopni niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wlasnego Swiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu $rodkami transportu
sanitarnego (Dz.U. nr 275 poz. 2731), nalezy wypefni¢ druk zlecenia na transport sanitarny z szczegélnym uwzglednieniem rubryki ,,.Stopien
niesprawnosci pacjenta” i ,,Pouczenie dla ubezpieczonego z jednoczesnym zapoznaniem pacjenta o wynikajgcych z tego tytutu kosztach
transportu.



