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Pieczątka zakładu leczniczego (szpitala)                           ………………….. dnia …………. r.

ZLECENIE NA PRZEWIEZIENIE CHOREGO
Do oddziału (działu) pomocy doraźnej
W …………………………………………………………..

Proszę o przewiezienie chorego(ej) …………………………………………………………………..
                                                                                            Nazwisko i Imię

w dniu ……………….……… godz. ………….. z ……………………………………………………

…………………………… oddziału………….……………… w pozycji …………………..………..

do ………………………………………………………………………………………………………..
                                           Miejsce zamieszkania – nazwa zakładu, szpitala, adres 


Rozpoznanie ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………       …………………………………………………                     
                  Zalecenia kierującego                                                                           Lekarz kierujący

……………………………………………………       …………….……………………………………
                     Środek lokomocji                                                                            Ordynator (Dyrektor)

