Data (dzieri-miesigc-rok)

Piecze¢ jednostki kierujacej

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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(siedzacej / lezacej)

Cel przewozu: transport do miejsca izolacji z powodu dodatniego wyniku testu na COVID-19

podpis i pieczatka lekarza



Skierowanie do izolatorium wydawane pacjentowi, od ktérego pobrano materiat
do badania w kierunku SARS-CoV-2

OZNACZENIE KIERUJACEGO: (hazwa, adres, telefon kontaktowy)

PROSZE WYPELNIAC LITERAMI DRUKOWANYMI

Imie:

Nazwisko:

PESEL pacjenta:

Adres zamieszkania/ pobytu pacjenta:

Telefon kontaktowy do pacjenta lub osoby sprawujacej opieke nad pacjentem:

Data wystgpienia objawdw:
Data otrzymania wyniku PCR:
Wynik badania PCR (prosze dofaczy¢ kopie wyniku):

Lista lekéw przyjmowanych przez pacjenta wraz z dawkowaniem:

hPieczatka i podpis lekarza kierujgcego wraz z numerem telefonu:




