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SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W MYSZKOWIE

42-300 Myszków ul. Aleja Wolności 29
Dyrekcja: tel. / fax. (034) 313-73-29

Centrala: 34 313 88 80, 315-82-00

REGON: 000306377, NIP: 577-17-44-296

ZLECENIE NA TRANSPORT SPECJALISTYCZNY PACJENTA
Proszę o przewiezienie chorego (imię i nazwisko):
..................................................................................................................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL 

z oddziału ………………………………………………………………………………………………………
w dniu ……………………………………………….. o godz. ………………………………………………..

w pozycji ……………………………………………….

do ...................................................................................................................................................................
nazwa jednostki
........................................................................................................................................................................
nazwa oddziału/ pracowni/ poradni
przyjęcie ustalono z  (imie i nazwisko lekarza) …………………………………………… 

kod ICD – 10 ………………………………………
Cel transportu: konsultacja, badanie specjalistyczne, przyjęcie chorego do szpitala, inne …………………….*
……………………………….….
Czytelny podpis i pieczęć lekarza
*wskazać/niepotrzebne skreślić

