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KARTA PRACY ZESPOLU TRANSPORTU MEDYCZNEGO

l. Zlecenie transportu

1. Dane pacjenta

Nazwisko i imig: Wiek pacjenta: Ple¢:
lat: m-cy: 0 k O wm
PESEL BRAK PESEL
inny
dokument

2. Rozpoznanie
Opis KOD ICD 10

3. Zlecajacy transport

Szpital (hazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza zlecajgcego transport:

Tel. kontaktowy do lekarza zlecajgcego transport:

4. Miejsce transportu pacjenta:

Szpital (hazwa, adres):

Oddziat:

Nazwisko lekarza, z ktdorym uzgodniono transport:

Tel. kontaktowy do lekarza, z ktérym uzgodniono transport:

5. Szczegoly dotyczace zlecenia

Transport z lekarzem: Dodatkowe wyposazenie:

O tak O] NE L] TAK Ol NE

Dodatkowe wyposazenie (jesli wymagane):

6. Cel transportu (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "X"):

Konieczno$¢ niezwtocznego wykonania zabiegu u innego $wiadczeniodawcy

Potrzeba zachowania ciggtosci leczenia u innego $wiadczeniodawcy

Inne niz wymienione WYZej (JAKIE = OPIS) ... ...iuiniii it

pieczatka jednostki kierujacej pieczatka i podpis lekarza kierujacego
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