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Transport Sanitarny

Gwarantujemy jakosc najwyzszej
klasy
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TRANSPORT SANITARNY SPG ZOZ w NADARZYNIE

Telefon zgtoszeniowy +48 695 76 40 10

e Krajowy oraz miedzynarodowy medyczny transport oséb chorych i poszkodowanych w
wypadkach

e Lokalny transport pacjentéw na badania, z badan i
pomiedzy placdwkami medycznymi

e Medyczne zabezpieczenie imprez ( masowych i
sportowych )

e Ustugi w zakresie ratownictwa medycznego i
pielegniarskiego

e Specjalistyczny transport dla wszystkich, ktérzy go
potrzebujg

Ustugi wykonywane sg nowoczesnymi ambulansemi marki Opel Vivaro. Pojazdy spetniaja
normy sanitarne i jakosciowe zgodne z wymaganiami NFZ i PN: 1789.

W celu zapewnienia ustug najwyzszej jakosci dla naszych pacjentéw karetki posiadaja:
e nosze wyjazdowe
e instalacje tlenowa
e klimatyzacje sterowang automatycznie
o fotel dla osoby towarzyszacej
e ogrzewanie sterowane automatycznie

Zespot wyjazdowy posiada wszystkie niezbedne kwalifikacje medyczne.

Gwarantujemy jakos¢ najwyzszej klasy!
,Zadbamy o Twoje zdrowie i Twojej rodziny”

J
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TRANSPORT SANITARNY SPG ZOZ w NADARZYNIE

\
CENNIK KOMERCYJNY

Ceny transportu krajowego i miedzynarodowego obliczamy na podstawie ilosci
kilometrow trasy przejazdu oraz w zaleznosci od rodzaju zespotu medycznego (ratownik
medyczny, pielegniarka czy lekarz). Koszt ustugi dostosowany jest indywidualnie do kazdego

klienta.

1. Ustugi transportowe ambulansem medycznym. Cena sktada sie z jednego kilometra
przebiegu pojazdu oraz ceny za 1 godzine pracy (postoju) zespotu.
e cena za 1 kilometr 7,00 zt
e cena za jedng godzine pracy (postoju) zespotu:
e zespot 1 osobowy (kierowca) - 150,00 zt
e zespot 2 osobowy (kierowca + ratownik) - 250,00 zt
e zespot 3 osobowy (kierowca + ratownik medyczny + lekarz) - 600,00 zt
2. Zabezpieczenie imprez masowych, optacanych przez organizatora imprezy.
Cena za 1 kilometr przebiegu ambulansu - do 40 km przejazd gratis.
Powyzej 40 km cena za 1 km — 7,00 zt.

Cena za 1 godzine pracy zespotu:

i Cenazlh Cena za 1h
Zespot Personel .
(do 4h) (powyzej 4h)
Kierowca z
Dwuosobowy pielegniarka lub 250 zt 230 zt

ratownikiem

Kierowca z
ielegniarka lub
Trzyosobowy P eg. ) 2 600 zf 590 zt
ratownikiem oraz

lekarz

Kierowca,
Czteroosobowy pielegniarka, 800 zt 790 zt

ratownik oraz lekarz

~ e



TRANSPORT SANITARNY SPG ZOZ w NADARZYNIE

Kazda cena podlega negocjacji, w zaleznosci od ilosci przejechanych kilometréw oraz czasu

i rodzaju wykonywanej ustugi.

Numery telefonéw pod ktdre nalezy zgtaszac zlecenia transportu sanitarnego,
zgodnego z wytycznymi NFZ:

e tel. 695764 010 Pan Janusz Ptywaczewski - Koordynator transportu
sanitarnego

o tel.2273948 40 w. 130 — SPG ZOZ Nadarzynie

Ramowe warunki realizacji Swiadczen:

Transporty nalezy zgtaszaé¢ do godz. 12% - dnia poprzedzajacego $wiadczenie - podajac
nastepujace dane zgodne z zakresem wyszczegdlnionym w zarzgdzeniu Nr 50/2016/DS0Z
Prezesa NFZ z dn. 17.06.2016 r. (wraz z pézn. zm.):

e imieinazwisko, wiek Pacjenta,

e przyczyna transportu - zakres ruchomosci/samodzielnosci Pacjenta/kod ICD 10

e miejsce i czas transportu (skad zabierany jest Pacjent, dokad przewozony,

na ktdrg godzine).

Zlecenia na transport muszg by¢ autoryzowane pieczatka jednostki kierujgcej oraz

podpisem i pieczatka lekarza kierujgcego.

Gdy lekarz kierujgcy Pacjenta nie zapewni realizacji powodu transportu
w miejscu docelowym (np. nie umoéwi konsultacji, nie uzgodni miejsca w oddziale) koszty

Swiadczenia pokrywa Zleceniodawca.

Do realizacji tzw. ,transportu dalekiego" tj. powyzej 120 km wymagane jest
wypetnienie zatgcznika Nr 8 do zarzgdzenia Nr 50/2016/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia (wzér druku w zatgczeniu). Transport daleki nalezy zgtosi¢ min. 3 dni
robocze przed planowym transportem.

W  przypadku watpliwosci, potrzeby dodatkowych ustalen  prosimy
o kontakt z:

Koordynatorem Transportu Sanitarnego

Panem Januszem Ptywaczewskim (tel. 695 764 010 ).

~
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TRANSPORT SANITARNY SPG ZOZ w NADARZYNIE

ZAXACZNIKNR 1

Zafgcznik Nr 3 do zarzgdzenia Nr 50/2016/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca 2016 r.

Dane sktadajacego oswiadczenie

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Numer umowy z NFZ

OSWIADCZENIE O OBJECIU OPIEKA

(Oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwéch egzemplarzach - po jednym dla kazdej ze stron)

Niniejszym oswiadczam, zZe realizacje $wiadczen transportu sanitarnego w poz dla populacji
pacjentow zadeklarowanych do mojej placéwki, w okresie:

Ol ormsmmanrnnanenan do:31.grudnia «epsssanse r./na czas nieoznaczony'

(miesigc rok)
ceduje na przyjmujgcego powyzsze o$wiadczenie.

miejscowo$¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

Dane przyjmujacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu
Niniejszym, potwierdzam gotowo$¢ do przejecia od skiadajgcego o$wiadczenie, udzielania
$wiadczen transportu sanitarnego w poz na podstawie umowy zawartej z Oddziatem Narodowego
Funduszu Zdrowia, na okres nie krétszy niz okreslony w niniejszym o$wiadczeniu (powyzej).

miejscowo$¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

niepotrzebne skresli¢; waznos¢ oswiadczenia winna odpowiadaé terminowi koricowemu umowy
o udzielanie $wiadczen lekarza poz, zawartej z Funduszem przez Cedenta, albo w przypadku uméw
wieloletnich koriczacych sie z terminem pozniejszym niz 31 grudnia okresu rozliczeniowego witasciwego
dla daty oswiadczenia, winna odpowiada¢ dacie korica umowy o udzielanie $wiadczen transportu
sanitarnego w poz realizowanej przez Cesjonariusza.

1
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TRANSPORT SANITARNY SPG ZOZ w NADARZYNIE

/

Zatgcznik Nr 8 do zarzgdzenia Nr 50/2016/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca 2016 r.

Dane osoby wnioskujacej
(imig i nazwisko, adres, nrtelefonu) =000 ciceeescssesesssssssscessssssassscsssaianssensnsasssasassnncnse

(Oznaczenie $wiadczeniodawcy z nr umowy z NFZ)

WNIOSEK O AKCEPTACJE REALIZACJI TRANSPORTU SANITARNEGO W POZ
(na odlegtos$¢ tam i z powrotem, powyzej 120 km)

Zwracam sig o akceptacje realizacji przewozu w ramach transportu sanitarnego w POZ dla
....................................................................... , numer PESEL

i z powrotem*, w zwigzku z zakoriczeniem/ koniecznoscig kontynuacji* leczenia.
Uzasadnienie wniosku

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby wnioskujacej

Zataczniki: .
* zaswiadczenia od $wiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen szpitalnych
e zaswiadczenia gd $wiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Potwierdzam zasadnos¢ realizacji Swiadczenia transportu sanitarnego we wskazanym

powyzej zakresie oraz wskazuje, jako realizatora przewozu

Miejscowos¢, data

Data akceptacji wniosku w OW NFZ

(podpis i pieczatka przyjmujacego wniosek)

*niepotrzebne skreslic
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/

ZAXACZNIK NR 3

6)

1)
2)
3)
4)

5)

Zlecenie na przewo0z Swiadczeniobiorcy
w transporcie sanitarnym w poz zawiera:

dane zleceniodawcy;

dane realizatora zlecenia (nazwa, adres, telefon);

dane osobowe Swiadczeniobiorcy: imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL,;

dane dotyczace przewozu:

a) date realizacji zlecenia i warunki wykonania przewozu (pozycja siedzaca, lezaca, inne

wynikajgce ze stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy),

b) wskazania do realizacji przewozu:

- konieczno$s¢  natychmiastowego
podjecia leczenia,

- zachowanie ciggtosci leczenia,

- inna przyczyna medyczna,

c) docelowe miejsce przewozu oraz
ewentualng informacje o transporcie
powrotnym,

d) informacje, czy docelowe miejsce
przewozu jest najblizszym miejscem
udzielania sSwiadczen wfasciwym ze
wzgledu na stan zdrowia
Swiadczeniobiorcy, a jesli nie -
wskazanie najblizszego;

dane dotyczace stanu zdrowia

Swiadczeniobiorcy (wskazywane w sytuacji

uzasadnienia realizacji przewozu ,inng

przyczyng medyczng”):

a) wskazanie medyczne, wedtug wykazu
choréb okreslonego w § 4 ust.2
rozporzgdzenia MZ,

Proszg o przewiezienie chorego(e])

adres

Jdnia

ZLECENIE

NA TRANSPORT SANITARNY

PESEL B I

razpaznanie

wiezyhu polskim

stopied niesprawnosci pacjenta.

w pazycy

do

Cel przewozu

telefon ........

ked (ICD 10)

o godzinie

ISN———

-

tat

j0cia natychmiastowego leczonia w zakiadzie opiek] zdrowotng,

e
preewors ma zasadach wyisj ustalonych.

b) dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca samodzielne poruszanie sie i korzystanie
ze srodkéw transportu publicznego oraz wymagajgca przy poruszaniu sie korzystania
przez Swiadczeniobiorce ze statej pomocy innej osoby,

c) zdolnos$¢ do samodzielnego poruszania sie (braku koniecznosci korzystania ze statej
pomocy innej osoby), wymagajgca przy korzystaniu ze s$rodkéw transportu
publicznego pomocy innej osoby lub srodka transportu publicznego dostosowanego

do potrzeb osdb niepetnosprawnych;

rodzaj przewozu: ,transport zwykty” albo ,transport daleki”.
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piecze¢ jednostki kierujacej, adres, telefon
kod, nazwa komarki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

Prosze o przewiezienie
chorego(ej)

PESEL el v i

w jezyku polskim kod(ICD10)..........ccceueene

stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci

|l stopien niesprawnosci
wilasciwe zaznaczy¢ znakiem X"

nazwa ]edr;c‘:'stkc, adres
cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakfadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakfadzie Tub
przekazania do dalszego leczenia
w innym zaktadzie)

3. dysfunkcja narzgdu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze Srodkow transportu publicznego (w
celu przejazdu na leczenie do  najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego $wiadczen
we wiasciwym zakresie i z powrotem)

4. Tnne wyzej nie wymienione

wlasciwe 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 wysokos$ci udziatu wiasnego $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. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania
ciggtosci leczenia;

2. konieczno$¢ 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 wtasciwym zakresie

i wobec ktérego ustalono:
| stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitarnego wynosi
100%,;
Il stopien niesprawnoséci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitarnego wynosi
60%”".

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z powyzszym pouczeniem i bez zastrzezen wyrazam zgode

na poniesienie kosztéw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego podpis i pieczatka lekarza
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WSKAZOWKA WYPELNIENIA ZLECEN NA TRANSPORT SANITARNY:

W przypadku stwierdzenia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktoéry zleca
transport sanitarny, ze ubezpieczony kwalifikuje sie do transportu sanitarnego na
podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 r. w sprawie wykazu
grup jednostek chorobowych, stopni niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wtasnego
Swiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu srodkami transportu sanitarnego (Dz.U. nr 275
poz. 2731), nalezy wypetni¢ 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.

Rubryki ,,Stopien niesprawnosci pacjenta” i ,Pouczenie dla ubezpieczonego” nie dotyczg
zlecenia transportu sanitarnego w trybie art. 41 ust 1i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz.U. nr 210,
p0z.135 z pdzn. zm ustawy).

O
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SAMODZIELNY PUBLICZNY GMINNY

ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W NADARZYNIE

05-830 Nadarzyn, ul. Sitarskich 3

Tel 22 739 73 98 fax 22 73979 19

kontakt@zoznadarzyn.pl www.zoznadarzyn.pl

Nr ksiegi RPWDL 000000007291
NIP: 534 214 54 77 REGON: 017185354
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