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do SOP/K-03/2008 wersja 1
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Brrie NazWIsKOPACIETIER ... orodoriiosssmsosiunssmsisnss smiasssss svsorsasss Smdsvs fo s sias R s 450 6o S SO s R ot ks a b

DA UTOEZENIG vt ntmtissn s aetiass et insbswwas siw keismms dnmmmnm s emnmssmas s i o S v e b e et Ses e s s ER T

STIDE KWL DACISH G e finimsrstombistumsh o sy s i s e e O e mhvas e oo v ey e rvans senes

Obserwacje

Data i godz. Numer Grupa krwi przed po 15 min po transfuzji podpis

rozpoczecia i Cale, :
zakoficzenia | Pojemnika transfuzja

przetoczenia |+ data waznosci

temp
HR
RR

temp
HR
RR

temp
HR
RR

temp

RR

temp
HR
RR

temp

HR
RR

{podpis i pieczatka osoby
wykonujacej przetoczenie)

Zatgeznik nr 3 do Wersja 1 Stronalzi
SOP/K-03/2008




Wykaz dodatkowego wynagrodzenia za okres od ......................... dO

AR AR R R R R RS R R E RN EEEE RN ENEN]

7 G [lo§¢ | Srednia| THo$é Za Nadgodziny ) Hosé Za Togé Za Bl
o oo iy godz, 7 gpdz, gec. nadgodzin eo= goiz, Bode. odz. nocne | do wyplat
urlopu | wurlop }wyjazd.| wyjazdowe | 50% | 100% 8OO lewiatecz| $wiateczne |nocnych| 8% ypiaty

Stwierdzam zgodnos¢ i koniecznosé

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




resec [JIIO000000N et
TOZPOZNAIME ... oot s imies e amshod et s s oo i s o oo B s st

w jezyku polskim

stopien niesprawnos$ci pacjenta
| stopien niesprawnosci 2

Il stopien niesprawnosci :
* wtaéciwe zaznaczy¢ znakiem “X”
o s il s e e e b b o st
............................................................................... nazwajednostkladres
wdni: ... s e ogodzinie - ... e
WEPOZVC - i e e R S e e S e
do e R e

nazwa jednostki, adres

cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej 7
s e . *
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakiadzie lub przekazania do dalszego leczenia
w innym zakfadzie)
*
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego Swiadczen we wiasciwym zakresie
i z powrotem)
4. inne wyzej nie wymienione :

* whlasciwe zaznaczy¢ znakiem “X”

Pouczenie dla ubezpieczonego
Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie okreslenia wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawnosci oraz
wysokosci udzialu wiasnego $wiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu Srodkami transportu sanitarnego (Dz. U. z 2004r. Nr 275, pozycja. 2731) - w przypadku
zalecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:
1. konieczno$é podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciggtosci leczenia;
2. koniecznoé¢ przewozu osdb ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem;
i wobec kiérego ustalono:
| stopien niesprawnosci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu rodkiem transportu sanitamnego wynosi 100%,
1l stopien niesprawnosci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu érodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%;

Oséwiadczam, ze zapoznalam/em sie z powyZszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode na poniesienie kosztéw przewozu na
zasadach wyzZej ustalonych.

Podpis i pieczatka lekarza

Podpis ubezpieczonego




SKIEROWANIE DO SZPITALA

pieczatka i podpis lekarza

(miejscowosé, data)

Uwagi szpitala:
Data zgloszenia si¢ ze skierowaniem ...

Termin przyjecia do szpitala: .................... TR

Iiformacja dla lekarza kierujacego
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Poradnia Chirurgii Ogdinej

64-000 Koscian, ul. S: tna 7
tel. 65 512-08 55 w .
150001592/02/1/0010 2116 Zatacznik nr 5
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55.5@%wiadczenia pacjenta sktadane w zwiazku z leczeniem w Poradni

Specjalistycznej SP ZOZ w Koscianie
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Oswiadczam, iz wyrazam zgode na leczenie w Poradni Specjalistycznej

................................................................. Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki

------------------------------------------------------------

data i podpis pacjenta

Oswiadczam, iz upowazniam Pana/Panig / nie upowazniam zadnej osoby

""" nazwisko | imie, adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym, numer telefonu
do uzyskania od Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Koscianie informaciji o

stanie mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych zwigzanych z prowadzonym
leczeniem w poradni specjalistycznej.

data i podpis pacjenta

Oswiadczam, iz upowazniam Pana/Panig / nie upowazniam zadnej osoby

nazwisko i imie, adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym, numer telefonu

do uzyskania od Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w KosScianie
dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby zwigzanej z leczeniem w Poradni

Specjalistycznej w przypadku Mojej SMIerCi .........ciiiniiiii e e

data i podpis pacjenta
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stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci *
Il stopien niesprawnosci 2

* wlasciwe zaznaczy¢ znakiem “X”
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nazwa jednostki, adres

cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej :
.. . *
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie 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 udzielajacego swiadczen we wiasciwym zakresie
i z powrotem)
4. inne wyzej nie wymienione .

* witadciwe zaznaczyc¢ znakiem “X”

Pouczenie dla ubezpieczonego
Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie okreslenia wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawnosci oraz
wysokosci udziatu wiasnego Swiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu srodkami transportu sanitarnego (Dz. U. z 2004r. Nr 275, pozycja. 2731) - w przypadku
zalecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niz:
1. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciagtosci leczenia;
2. konieczno$é¢ przewozu oséb ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem,;
iwobec ktérego ustalono:
| stopien niesprawnosci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;
I stopien niesprawnosci - udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu sradkiem transportu sanitarnego wynosi 60%;

Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezeri wyrazam zgode na poniesienie kosztéw przewozu na
zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego Podpis i pieczatka lekarza




