 Załącznik nr 1  do umowy 
      Zlecenie transportu pacjentów do Stacji Dializ  na hemodializę
PRZYWOZY:   I ZMIANA   POJAZD – NR REJ. …..................................







Data wykonania ….................godz....... - …....**
	Kolejność miejsc ( adresów) wsiadania pacjentów do pojazdu
	Miejsce zamieszkania
	Nazwisko i imię
	Pesel:
	Ilość wykonanego transportu

	
	
	
	
	Trasa  pomiędzy wyznaczonymi miejscami
	Potwierdzenie wykonania usługi***

	1
	1.1.
	
	
	1.1. - 1.2.                      …................... km
	

	2
	1.2.
	
	
	1.2. - 1.3. */S.D. *       ….....................km
	

	3*
	1.3.*
	
	
	1.3. - 1.4.* /S.D.*        ….................... km
	

	4*
	1.4.*
	
	
	1.4.- 1.5.* /S.D.*         …...................  km
	

	5*
	1.5.*
	
	
	1.5.  - S.D.                   …...................  km
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	                                    ….................... km
	…..............................................
               sporządził 


PRZYWOZY:   II ZMIANA   POJAZD – NR REJ. …..................................






Data wykonania ….................godz....... - …...............**
	Kolejność miejsc ( adresów) wsiadania pacjentów do pojazdu
	Miejsce zamieszkania
	Nazwisko i imię
	Pesel:
	Ilość wykonanego transportu

	
	
	
	
	Trasa  pomiędzy wyznaczonymi miejscami
	Potwierdzenie wykonania usługi***

	1
	1.1
	
	
	1.1. - 1.2.                      …................... km
	

	2
	1.2.
	
	
	1.2. - 1.3. */S.D. *       ….....................km
	

	3*
	1.3.*
	
	
	1.3. - 1.4.* /S.D.*        ….................... km
	

	4*
	1.4.*
	
	
	1.4.- 1.5.* /S.D.*         …...................  km
	

	5*
	1.5.*
	
	
	1.5.  - S.D.                   …...................  km
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	                                    ….................... km
	…..............................................
               sporządził 


UWAGI:
* 
niepotrzebne  skreślić
** 
godz.............. - …............ należy wpisać czas rozpoczęcia transportu ( odbiór I pacjenta) oraz czas zakończenia transportu ( przyjazd do Stacji Dializ)  
*** 
potwierdza  czytelnym podpisem Pielęgniarka Oddziałowa Oddziału Nefrologii ze Stacja Dializ lub Z-ca Pielęgniarki Oddziałowej.
S.D. 
Stacja Dializ
    Zlecenie transportu pacjentów do miejsc zamieszkania po hemodializie
ODWOZY:   I ZMIANA   POJAZD – NR REJ. …..................................







Data wykonania ….................godz....... - ….....**
	Kolejność miejsc ( adresów) wysiadania pacjentów z pojazdu
	Miejsce zamieszkania
	Nazwisko i imię
	Pesel:
	Ilość wykonanego transportu

	
	
	
	
	Trasa  pomiędzy wyznaczonymi miejscami
	Potwierdzenie wykonania usługi***

	1.
	1.1.
	
	
	S.D. - 1.1                     …................... km
	

	2.
	1.2.
	
	
	1.1  -1.2*.                    ….....................km
	

	3*
	1.3.*
	
	
	1.2.. - 1.3..*                    ….................... km             
	

	4*
	1.4.*
	
	
	1.3.-  1.4.*                      …...................  km
	

	5*
	1.5.*
	
	
	1.4.  - 1.5.*                     …...................  km
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	                                      ….................... km
	…..............................................
               sporządził 


ODWOZY:   II ZMIANA   POJAZD – NR REJ. …..................................






Data wykonania ….................godz......... - …..................**
	Kolejność miejsc ( adresów) wysiadania pacjentów z pojazdu
	Miejsce zamieszkania
	Nazwisko i imię
	Pesel:
	Ilość wykonanego transportu

	
	
	
	
	Trasa  pomiędzy wyznaczonymi miejscami
	Potwierdzenie wykonania usługi***

	1.
	1.1.
	
	
	S.D. - 1.1                     …................... km
	

	2.
	1.2.
	
	
	1.1  -1.2*.                    ….....................km
	

	3*
	1.3.*
	
	
	1.2.. - 1.3..*                    ….................... km             
	

	4*
	1.4.*
	
	
	1.3.-  1.4.*                      …...................  km
	

	5*
	1.5.*
	
	
	1.4.  - 1.5.*                     …...................  km
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	                                    ….................... km
	…..............................................
               sporządził 


UWAGI:
* 
niepotrzebne  skreślić
** 
godz.............. - …............ należy wpisać czas rozpoczęcia transportu ( Stacja Dializ) oraz czas zakończenia transportu (odwóz ostatniego pacjenta)
*** 
potwierdza  czytelnym podpisem Pielęgniarka Oddziałowa Oddziału nefrologii ze Stacja Dializ lub Z-ca Pielęgniarki Oddziałowej.
S.D. 
Stacja Dializ
