i
Zalqeznik nr 1 do standardy nr 111/ W/ 94
Zgoda na transport na zewnatrz
Pieczqtka Oddziatu /Poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej
TIrnie 1 N aZWisko Pao] SIA: cos ooy s e oo bV o o e O T T R L N T e s
PESEL: == =i = ow = == = FdataUrodzenia s omnmammianingn

Swiadomic i dobrowolnie wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody* na transport ambulansem lub Lotniczym
Pogotowiem Ratunkowymido cuovavanmmumsmmuimmismniranssuaassn s WEEIE Kontynuacii
leczenia lub diagnostyki.

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

Data Czytelny podpis pacjenta lub osoby uprawnionej

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:*

- chory nieprzytomny
- chory przytomny, ale w stanie bardzo cigzkim uniemozliwiajacym zlozenie wlasnorgcznego podpisu ( po
przeczytaniu zgody przez lekarza chory wyraza zgode na transport)

Data, pieczqtha i podpis lekarza, kidrzy stwierdzil konieczno$é transportu

* niepotrzebne skresli¢




