(Trasporto Sanitario e Soccorso in Ambulanza)

Delegato Provinciale
Formatore Nazionale di Guida C.R.I.
Cav. Massimo Bertulli




PERCHE DEL CORSO

Conoscere le specificita e saper utilizzare le dotazioni
dei diversi mezzi di soccorso.



_OMPOSIZIONE DEL CORSC

I corserSIFCOMPERE d Liple) zlfie rg'Ia

teorico/pratica, conVall taziBnelconclusiva e di
U

fife)e]nlle f; sulanza.
Al termine del corser(@aularpittirocinio) il
Volontariorsara ammesso ail servizi di
emergenza sanitaria.
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immatricolazione dei veicoli e dei documenti

obbligatori per la guida.
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CROCE ROSS5A ITALIANA
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MODULISTICA

- ,. |It|pod|
serV|Z|o rlchlesto

I componenti I'equipaggio (autista o
soccorritore) sono obbligati a compilare
correttamente in ogni parte.



MODULISTICA

m Consiste |
ogni parte.

= Sullo stesso sono |nd|cat| | nomlnatlw dei volontari, il
motivo del servizio, gli orari, i chilometri, le persone

trasportate e i dati relativi all’'ente che ha autorizzato
il trasporto.




Modulistica
3 |iO di __,:

59, CROCE ROSSA TTALIANA ' FOGLIO DI MARCIA N2 507
. O C6- 1ITAYO LOCALE di per la movimentazione di AUTOMEZZI
Qs FERMIGNANO A PS.
708AA

[0 AUTOVETTURA [0 AMBULANZA [J PULMINO: TARGA C.R.IL

Il conducente : .. esce dall’autorimessa con il mezzo suindicato con personale di scorta:

2)

MOTIVODELSERVIZIO: e,
USCITA

GIORNO GIORNO

CONTAKILOMETRI _______. CONTAKILOMETRI

SERVIZIO RICHIESTO DA: [0 ASUR 2 URBINO (] ALTRO: (denominazione)
(cap)............... (citta) ___ =
PER:

PERSONE TRASPORTATE,
INFORTUNI - PAZIENTI:

(] e ritorno

[] e ritorno

Note:

Note: il motivo di servizio che determina I'uso del veicolo deve essere indicato chiaramente nel foglio di uscita: Qualora Il conducente

vengano, invece adoperate forme vaghe, quali: servizi vari, a disposizione del comitate, giri in ciftd, servizio sede, ecc.
I viaggi saranno ritenuti senz’altro ingiustificati.
DFM - art. 138 commy Res. - Allegato 38 A 05 EL) lesto unico O.C. n. 165/05 del 17/05/2005




Modulistica

) per trasporti sanitari

<t da.
- (Centrale di
i programmati)

e Da chiunque sia interessato a usufruire di un
trasporto effettuato con mezzi della C.R.I.

I traspo

e ASUR
Coordinamento Tr:
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DULI DELLA C

CENTRALE OPERATIVA
CENTRALE OPERATIV PESARO
PES ARO Dettaglio Prenotazione

Dettaglio Prenotazione

Codice Prenclazicne 14022144

O 4 17334

¥l A DESTINAZIONE

EO, 5 UREANLA - URBANLA (FI7)

[ MARCHE NORD - MURAGLIA - EMATOLOGTA | VIA LOMEROSD

TORE CARRGEZZ
i
MERCOLEDL DAL 810 AL 31712 CON LA CRI D] FERMIGNANG




IODULI DELLA C.C.T

Priorita’ NO
Partenza da VIA PETRARCA, 12 URBANIA - URBANIA (PLT)
Teleforno
Arriva a STRUTTURA SANTO STEFANO - MACERATA FELTRIA - RIABILITAZIONE EXTRA-
OSPEDALIERA INTENSIVA FISIO A (S, STEFANO) : VIA PENSERINI, 9 MACERATA FELTRIA -
MACERATA FELTRIA (FLT)
Telefira A 0072273220
Categaoria TRASPORTO PROGRAMMATO
Tipo mezzo -
Tipe rasporio =
Deambulazione
Accampagnarors
Trasportato

Sesso

Liata di nascita
Codice Fiscale
CF/Tessera samitaria

O8/06/ 1936 00:00:00
BREVDNIZGHORLA98Z
BRVIDNI3GHOSL 4982

Ticket SI
Telefana
ChrganiVarie




ESEMPIO 1

CROCE ROSSA ITALIANA
COMITATO LOCALE
di FERMIGNANO A.P.S. e

Name e cogneme ) . T I
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ESEMPIO 2

'CROCE ROSSA ITALIANA
" COMITATO LOCALE
di FERMIGNANO A.P.S.

MODULO TST .

RASPORTI PREVALENTEMENTE SANITARI
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Spett.le

CROCE ROSSA ITALTANA AP.S.
Via Donizetti, 21

61033 FERMIGNANO -PU

OGGETTO: Richiesta trasporto con ambulanza/autovettura ed equipaggio di Volontari.

Il/a sottoscritto/a
residente a

Via _

Cod. Fiscale o P. IVA

CHIEDE
il trasporto sanitario con fauavetturst o ambulans) PET 11
giomo per recarsi presso la struttura

ospedaliera di

Se la fatturazione deve essere inviata a soggetto diverso dal richiedente si prega
di voler trascrivere i dati di seguito:

nominativo ‘

Via .

CAP Citta

Cod. Fiscale o P. IVA

data

Servizio effettuato il dalle ore alle ore

Per conferma:
L’AUTISTA CRI







