Wzor*

Stronalz?2

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia ................ (poz. ............ )

COMIESIECZNIE — KONTYNUACJAY

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE PRZYStUGUJACE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

Unikalny numer identyfikacyjny pierwszego zlecenia wystawionego na ten sam wyréb medyczny

Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz)

Kod kreskowy (nadany przez NFZ)

CZE§C I. WYSTAWIENIE ZLECENIA (WYPENIA | DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

I.A. DANE PACJENTA

I.A.1 Imieg (imiona)

I.A.2 Nazwisko

I.A.3 Numer PESEL

HEEEE

I.A.4 Data urodzenia?

I.A.5 Pteé?

1.A.6 Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamos$é?)

Opaszport TIinny3)......oocceeeeeeeeeeeee ettt

I.A.7 Seria i numer?

Il EEn

I.B. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO

1.B.1 Nazwa wyrobu medycznego 1.B.2 Liczba sztuk na miesigc

1.B.3 Pierwszy miesigc zaopatrzenia
(format: MM-RRRR)

1.B.4 Liczba miesiecy
zaopatrzenia (1-12)

.C. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

I.C.1 Numer prawa
wykonywania zawodu

1.C.2 Imig (imiona) i nazwisko

1.C.3 Podpis

CZESC Il. WERYFIKACJA ZLECENIA (DOKONYWANA PRZEZ NFZ ZA POSREDNICTWEM SERWISOW INTERNETOWYCH LUB UStUG INFORMATYCZNYCH NFZ
— DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

Il.LA. INFORMACIJE DLA PACJENTA

11.A.1 Realizacja zlecenia od dnia

1.LA.2 Korncowa data realizacji zlecenia

1.A.3 Dodatkowe informacje

I.B. POTWIERDZENIE WERYFIKACJI ZLECENIA

11.B.1 Data wystawienia

11.B.2 Weryfikacja za posrednictwem serwisow internetowych lub ustug informatycznych NFZ

Objasnienia:

*Wz6r moze by¢ edytowany w ten sposdb, ze wtasciwe jego komaorki mogg by¢ powiekszane, jezeli jest to niezbedne do zamieszczenia w danej komorce
wymaganej informacji, ktorej objetos¢ wykracza poza rozmiar tej komorki okreslony we wzorze. Drukowaniu podlegaja wytgcznie wypetnione komarki.
1 Kontynuacja zlecenia mozliwa wytacznie u tego samego $wiadczeniodawcy.
2) Nalezy wypetnié¢ w przypadku, gdy pacjent nie ma numeru PESEL.

3)W przypadku zaznaczenia pola ,inny” nalezy wpisa¢ rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$é oraz pafistwo wydania dokumentu.
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Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz) Kod kreskowy (nadany przez NF2)

CZF,SC IIl. REALIZACJA ZLECENIA U SWIADCZENIODAWCY (WYPELNIA | DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE WEDLUG
STANU NA DZIEN PRZYJECIA DO REALIZACJI %)

11l.LA. PRZYJECIE DO REALIZACJI ZLECENIA
11l.A.1 Data przyjecia do realizacji | IlIl.A.2

111.A.3 Miesiac albo miesiace, ktorych dotyczy

. L . realizacja zlecenia (stownie)
[ czeéciowa realizacja zlecenia

1.B DANE SWIADCZENIODAWCY REALIZUJACEGO ZLECENIE

111.B.1 Nazwa swiadczeniodawcy

111.B.2 REGON>

111.B.4 Numer umowy z NFZ

111.B.3 Adres miejsca udzielania $wiadczen: kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, numer domu lub lokalu

I1.C. POTWIERDZENIE POSIADANIA PRAWA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ | LIMITU FINANSOWANIA ZE
SRODKOW PUBLICZNYCH

111.C.1 Czy pacjent posiada prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej?

111.C.2 Czy pacjent dysponuje nowymi
uprawnieniami dodatkowymi lub
innymi uprawnieniami?

11l.C.3 Rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia
dodatkowe z pkt 11.C.2

0 TaAK I NIE
111.C.5 Czy nastapita zmiana limitu
finansowania?

O NIE

OT1ak ONIE [ TAK-OSWIADCZENIE®

111.C.4 Czy zmiana wieku pacjenta
wptywa na limit finansowania?

111.C.6 Limit
finansowania

111.C.7 Wysoko$¢ procentowego udziatu
NFZ w limicie finansowania

O tak O NiE O NIEDOTYCZY | OO TAK

CZESC IV. POTWIERDZENIE WYDANIA WYROBU MEDYCZNEGO (DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE)

IV.A. DANE DOTYCZACE WYDANEGO WYROBU MEDYCZNEGO (WYPELNIA SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE)

IV.A.1 Kod IV.A.2 Wytwodrca, model, nazwa handlowai | IV.A.3 Liczba IV.A.4 Cena IV.A.5 Informacja o miesigcu lub
wyrobu numer seryjny?) wydanych sztuk | detaliczna miesigcach, ktérych dotyczy
medycznego sztuki odbiodr czesciowy, jezeli dotyczy

IV.A.6 taczna kwota IV.A.7 Kwota refundacji IV.A.8 Kwota doptaty pacjenta

IV.B. POTWIERDZENIE WYDANIA WYROBU MEDYCZNEGO (WYPELNIA SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE)

IV.B.1 Data wydania

IV.B.2 Imieg (imiona), nazwisko i podpis

IV.C. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO (WYPEENIA OSOBA ODBIERAJACA)
IV.C.1 Osoba odbierajaca

[ pacjent [J inna osoba odbierajgca

IV.C.2 Imie (imiona)? IV.C.3 Nazwisko?®) IV.C.4 Numer PESEL®)

IV.C.5 Rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$¢é®) (nalezy wypetnic
w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma numeru PESEL)

IV.C.6 Seria i numers’ (nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma
numeru PESEL)

Cpaszport THiNnY3......oceiiieeeeececeeeeeee e
IV.C.7 Data odbioru

IV.C.8 Czytelny podpis osoby odbierajgcej zawierajacy imie (imiona) i nazwisko

Objasnienia:

4 W przypadku realizowania zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne czeéciami $wiadczeniodawca realizujacy zlecenie kazdorazowo przy wydaniu
wyrobu medycznego drukuje czesci lll i IV wzoru.
5)Numer identyfikacyjny REGON. Nalezy wskaza¢ REGON — 9 cyfr dla praktyk zawodowych albo 14 cyfr dla jednostek organizacyjnych.

6 Nalezy zaznaczy¢ w przypadku ztozenia przez pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika albo opiekuna
faktycznego oswiadczenia o potwierdzeniu posiadania prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej.
7YNumer seryjny nalezy wpisaé, jezeli zostat on nadany wydawanej sztuce wyrobu medycznego.
8 Wypetnia sie w przypadku, gdy osobg odbierajgca jest inna osoba niz pacjent. W przypadku pacjenta wypetnia sig, jezeli dane pacjenta zamieszczone w

sekcji I.A. ulegty zmianie.



