Zatacznik nr 3 do IN - 02
KARTA ZLECENIA TRANSPORTU
ZESPOLU WYJAZDOWEGO

Nr zlecenia .......cccoeeveevvieeciieeiens data wezwania /20
czas przekazania pacjenta: ........cccceceeeveercrreerieesineeennnnns
CZAS WYJAZAUL .. eiiiiiiiiiieeiieieee e
€Zas dOtArCIA: ...coceeeirieiieriicieeecce e
czas zakonczenia ushugi: ........cccccovveniiiiiiniiini,
CZAS POWTIOTUL .. ieiiiiiiiiiiiiiiiiiene et
LeKarz ZIeCajaCy tranSPOTL: ... ..oociiiiiiiieiieete ettt ettt et et e st e et e bt e s tte s et e eabe e bt e sateenbeenbee st s aanbenbeenseesneesnseenseenneas
121 4101 ) o /2SR
TTANSPOTT QO .. ettt ettt ettt e et e bt e bt e saeeesbeenteesseeesseenseenseeesseenseenseessshanseenseenseeense sneenseesnseenseenseans
2 aSZAJACY .. eeeieiieeiie ettt nr tel. zglaszajacego .....ccoeeviiiiiiniieeir e
IMiQ 1 NAZWISKO PACTEINLAL ... eieuiieiieeiieeiieteeete ettt et e e s ae st e e s snne e e e aseeensesnaens ur. / wiek ...
pte¢ K [IM PESEL:. . nr ubezpieczenia: ..........ccccueeevieneeneennnenne.
Miejsce zamieszkania (wojew., powiat, miasto, ulica): Sktad zespotu:
Liczba km catkowita .........cccoceeiiiiiiiiieeeieeee km z pacjentem ........ccccooceviiienienienieeeeee e

Pacjent przekazany do szpitala*, poradni* / odmowa przyjecia*

(pieczatka szpitala / poradni) (podpis personelu wyjazdowego)

Wywiad / ewentualne uwagi: personelu zespolu wyjazdowego

* $ci §1i¢ 6 entrum
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