notice d’aide au remplissage

Tous les renseignements figurant ci-dessous sont a indiquer obligatoirement
par le médecin prescripteur sur le volet 1 du formulaire.
La prescription médicale doit toujours étre établie avant le transport, sauf cas d’urgence.

Volet 1 (médical) a adresser au
@ contrdle médical sous enveloppe, a
I’attention de « M. le Médecin conseil »
Ne 11574%03 Prescription médicale de transport Identité compléte
(articles L.162-4-1-2° L. 321-1-2°, L. 322-5, L. 432-1 et R. 322-10 et suivants du Code de la sécurité sociale) .
(nom, prénoms) de la personne

La prescription médicale, 2 compléter par le médecin transportée

(pour plus d’information, se référer.slavivtice)

Situation du patient au regard de
la prise en charge (rembourse-
ment) du transport.

Soins liés a une affection de longue durée

Hospitalisation (entrée-sortie)

sité d'étre allongé ou sous surveillancg O Soins liés a un AT/MP

Date de I’accident du travail ou de la maladie .
professionnelle T Y Description précise (lieu de

© Quel trajet doit effectuer le patient ? (précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée ainsi que le nom de laW départ, lieu dlarriVée, nom de la

< structure de soins) du trajet a
- effectuer par le transporteur
o Transport aller O Transport retour O Transport aller-retour [
o Transport itératif [ nomp

s Cas permettant (ou non) une prise
en charge du transport a 100 % (se
référer aux situations énumérées
dans la notice au dos de I'imprimé)

o Ce transport est-il lié¢ 2 une condi

ion de prise en charge a ?
(grossgsse. 9 MP, vo . So yofSrer o

rantes
® Quel mode de transport prescrivez-vous, ¢
Ambulance
Transportassts-prefessionna
Transport en commun (bus, train...)

VS

O (complétez la ligne ci-0eys

. Dans ce cas, I’état de santé du patient nécessite-t-il une personne accompagirante ? oui [J non OJ
Moyen de transport individuel ] .
o Conditions particulieres : nécessité d'une asepsie rigoureuse [J appel du centre 15 O Choix du mode de transport.

Il s'effectue en fonction de I'état de
santé et d'autonomie du patient
(selon les criteres fixés par l'arrété
du 23 décembre 2006- JO du 30
décembre 2006).

« Bibisiits A (edrenitdical : (si cachet, merci de le reporter sur les 2 volors
4 ent : Etablielle.. /. /...
Identification du médecin et, le cas échéant, de

établi et sig e dumédect

Justification médicale du
transport. Ces éléments sont
destinés au médecin conseil de

Les renseignements administratifs, a compléter par I’assuré(e) ou son représentant I'Organisme
® Merci de compléter ces informations a I’aide de la carte vitale ou de I’attestation
. Le numéro d’immatriculation de l'assuré(e) : | | | [ | | | [ o [ L 1|
- Les nom et prénom de 1’assuré(e) (a remplir si le bénéficiaire n’est pas I'assuré()) : ..............ouuuuueuiuniniuiineuiunenainineieeeiaenens

et le code de son organisme de rattachement: | | | | | | | | | | Date et lieu
. L'adresse du bénéficiaire du tranSPOIt f...........coiiiiiuiiiiiiii e e |dentification et Signature

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés
et de rectification pour les données vous concernant. La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraude et de fausses

déclarations (articles L. 114-13 du Code la sécurité sociale, 441.1 du Code pénal). 3138
C

Toutes ces informations sont dupliquées sur le volet 2, a I'exception des éléments médicaux

justifiant le transport, qui n'apparaissent que sur le volet 1 réservé au Service Médical.
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