绍兴市中医院家庭医护保健委托用车
知情同意书
□患者因病情需要，需转上级医院进一步诊疗
□患者因故要求自动出院
□患者因故转他院治疗
□其他
由于上述原因患方要求委派用车，为了解决患者困难，我院委派非120急救用车护送患者。
根据物价局有关规定，结合医院惠民政策，执行收费标准为（费用需自费）：
1.越城区二环以内收费 50元／次，越城区二环以外收费参照医院规定收费标准执行。（收费标准放在护士站）
2.以上没有提及的地区参照上述收费标准，特殊要求用车，在原来的基础上加收 100元／次。
3.紧急情况下，可以先在护理站暂付相应押金，先出车后结算。
上述情况特向患者告知，患者或家属同意上述条款无异议并同意支付相应费用，应先缴费再凭发票及知情同意书派车。
温馨提醒：
1、因服务驾驶员只有1人，为确保车辆停放秩序及安全，请患者家属自行到救护车提取担架推车，到家后患方自行抬送；
2、救护车停放地点：医院3#、4#楼与5#楼间越医雕像前空地。
联系电话   13957539778 （杨）    15958581933 （杨）
医方﹕    ＿＿＿＿病区     患方签名﹕
年     月      日
