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5η γ.  πΕ.  πΕΛοποΝΝΗΣογ - ιΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ - ΗΠΕιροΥ & Δγτ. ΕΛΛΑΔΑΣ
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Ημ/νία:

ΑΡ.  Μητρ. Ασθ.:
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ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΑΣ®ΕΝογΣ ΜΕ ΑΣΟΕΝΟΦΟΡΟ

Επώνυμο: Όνομα: Πατρώνυμο:

Διεύθυνση κατοι κίας: τ.κ. -Πόλη: Τηλ.:

Η μ/νία γέwησης: ΕπάΥΥελμα: Ασφ, Φορέας

Ημερομηνία εισόδου: ΑριΘμ.  Εισιτηρίου: ΑΡ. Μητρ. Ασφ

ΑπΟ:
Νοσοκομείο:

Κλινική:

Τηλέφωνο κλινικής:

ΤΡΟΠΟΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ :

ΠΡΟΣ:    Νοσοκομείο:  Π

Φορείο:  Π           ΤΡΟΧήλατο:  Π

Ώρα   μεταφοράς:        Ι                              Ι

Θάλαμος: Π    Κλίνη: Π

κλινική ή Γηροκομείο:  Π                            Οικία:  Π

Διεύθυνση (όπου Θα μεταφερθεί ο/η ασθενής):

ΑριΘμός:  Π Περιοχή:

Πάθηση που δικαιολο\β τη με™φοώ με οσθεwφόρο ( ειώς αυτών που αναφέρονται στην υπ' αριθμόν  Υ4Εy3357/42/12-04J94 rκ]ρ. δ,

απόφαση ιΌυ γrΌυργεbυ  γνείας κqι ΚοΓνωνιιής Αλληλεγγύης).
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Ημερομηνία:

ο/Η ΔιευθιΜής της κλινικής

(υπογιχφή - σφρΗ)
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