Serviciul de Ambulanță Județean Suceava

Nr. intrare:..............................................Ziua: ...........luna..............anul...............

Cabinet Medical Individual
                                                                                      Aprob,
                                                                                                                               Manager General
CĂTRE,

SERVICIUL DE AMBULANŢĂ JUDEŢEAN SUCEAVA

Prin prezenta solicităm asigurarea transportului asistat/neasistat al pacientului:

Nume, prenume _________________________________________________________

Vârsta____________ , Domilicilul __________________________________________

Diagnostic______________________________________________________________

______________________________________________________________________

Va fi transportat de la ___________________________________________________

La:____________________________________________________________________

În data de_____________________________________________________________

Pentru (motivul transp.: consult, control etc.) ___________________________________

Specificăm că pacientul nu este transportabil cu mijloace convenționale.

Am informat pacientul că legislația nu permite însoțitor pe timpul transportului, decât

dacă pacientul este minor, caz în care va fi însoțit de unul dintre părinți.

Persoană de contact:___________________________ Telefon:____________________

Medic de familie
Data solicitării

(semnătura și parafa medicului)

Anexez prezentei următoarele documente:

1.
Bilet de trimitere de la medicul de familie (în original);

2.
Copie dovada asigurat;

3.
Copie C.I./ certificate de naștere;

4.
Copie documente medicale din care să reiasă diagnosticul/diagnosticele;

5.
Copie certificate de handicap (dacă este cazul);

6.
Document din care să reiasă data programării în spitalul/secția în care se face transferul.
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