Zaktaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2022 r. (Dz. U. poz....)

Wzor*

Zalacznik nr 1

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

[ ZLECENIE

[0 KONTYNUACJA ZLECENIA Y

Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz)

Kod kreskowy (nadany przez NFZ)

CZESC 1. WYSTAWIENIE ZLECENIA (WYPEENIA | DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

I.LA. DANE PODMIOTU, W RAMACH KTOREGO WYSTAWIONO ZLECENIE

I.A.1 Nazwa

I.A.3 REGON?

HENEEEEEEEEEEE

I.A.2 Adres miejsca udzielania swiadczen: kod pocztowy, miejscowosé, ulica,
numer domu lub lokalu lub pieczatka zawierajaca dane z pél I.A.1-3

.B. DANE PACJENTA

dotyczy?

1.B.1 Imie (imiona) 1.B.2 Nazwisko
1.B.3 Numer PESEL 1.B.4 Data 1.B.5 1.B.6 Symbol 1.B.7 Rodzaj i numer dokumentu
urodzenia3) | Pteé3 panstwa, jezeli | uprawniajacego do uzyskania przez

pacjenta Swiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie przepisow o
koordynaciji, jezeli dotyczy

Opaszport Oinny®

1.B.8 Rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢3

1.B.9 Seria i numer3

HIEEEEEEEENEEEEE

.BA. UPRAWNIENIA
I.BA.1 UPRAWNIENIE DODATKOWE LUB INNE UPRAWNIENIE, Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACJENT

1.BA.2 Rodzaj dokumentu
potwierdzajgcego uprawnienie
dodatkowe lub wpisanie litery
»,C” na oznaczenie kobiety w

cigzy

1.BA.3 Numer
dokumentu z
pkt I.BA.26)

1.BA.4 Data
waznosci
dokumentu z pkt
1.BA.29)

I.BA.5 Data
wystawienia
dokumentu z
pkt 1.BA.26)

1.BA.6 Numer prawa
wykonywania zawodu
osoby uprawnionej, ktéra
wystawita dokument
potwierdzajacy
uprawnienie dodatkowe,
jezeli dotyczy®)

1.BA.7 Kod
tytutu
uprawnienia

dodatkowego®

Objasnienia:

*Wz6r moze byé edytowany w ten sposdb, ze whasciwe jego komorki mogg by¢ powiekszane, jezeli jest to niezbedne do zamieszczenia w danej komdrce wymaganej

informaciji, ktorej objetos¢ wykracza poza rozmiar tej komarki okreslony we wzorze.

1) Dotyczy wyrobéw medycznych przystugujacych comiesiecznie (wypetnia osoba uprawniona do wystawienia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne).
2 Numer identyfikacyjny REGON. Nalezy wskaza¢ REGON — 9 cyfr dla praktyk zawodowych albo 14 cyfr dla jednostek organizacyjnych.

3) Nalezy wypetnié w przypadku, gdy pacjent nie ma numeru PESEL.
4 Symbol paistwa odpowiedniego dla instytucji wtaéciwej dla osoby uprawnionej do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacii.
S)W przypadku zaznaczenia pola ,inny” nalezy wpisaé rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢ oraz paristwo wydania dokumentu.

6 Wypetnia sie, jezeli dokument potwierdzajgcy uprawnienie dodatkowe zawiera dang informacje.




Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz) Kod kreskowy (nadany przez NFz)

I.C. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO

1.C.1 Wyréb medyczny?)

I.C.1.1 Grupa i liczba porzagdkowa | 1.C.1.2 Umiejscowienie (nie dotyczy stomii)
[ lewostronne [lprawostronne [nie dotyczy
1.C.1.3 Liczba przetok (dotyczy stomii) 1.C.1.4 Rodzaj przetok (dotyczy stomii)
[ urostomia [ kolostomia [ ileostomia [1 nefrostomia [ inna
1.C.1.5 Kod ICD-10 (uzasadnienie 1.C.1.6 Liczba sztuk (dotyczy | 1.C.1.7 Liczba sztuk 1.C.1.8 Pierwszy miesigc 1.C.1.9 Liczba
obejmujace jednostkowe dane medyczne zleceri innych niz comiesigczne) na miesiqc (dotyczy zaopatrzenia miesiqcy
pacienta) comiesiecznych zlecer) 8) comiesigcznego (format: MM- | zaopatrzenia
RRRR) comiesigcznego (1-12)
1.C.1.10 Nazwa wyrobu 1.C.1.11 Kryteria przyznania wyrobu 1.C.1.12 Dodatkowe informacje dotyczace wyrobu®)
medycznego medycznego?
1.C.2 Soczewki okularowe
Sfera Cylinder 0§ Pryzma
oP
Do dali oL
Odlegtosc zrenic .............. mm
oP
Do bliz
Y oL

I.D. DODATKOWE WSKAZANIA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

1.0.1 [ Skrécenie okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy

1.D.2 Uzasadnienie skrdocenia okresu uzytkowania

.E. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

I.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu lub pieczatka zawierajgca dane z pol I.E.1i |.E.3

I.E.2 Data I.E.3 Imie (imiona) i nazwisko I.E.4 Podpis
wystawienia

Objasnienia:

)W przypadku soczewek okularowych nalezy uzupetni¢ tylko te pola, ktére dotycza tej kategorii wyrobéw medycznych.

8) W przypadku wyrobdw medycznych przystugujacych comiesiecznie, dla ktérych nie zostata okre$lona liczba sztuk w przepisach, wydanych na podstawie art. 38
ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z
2022 r. poz. 463, z pdzn. zm.), nalezy wpisac liczbe 1 albo jej wielokrotnos¢ (w przypadku uprawnien dodatkowych), z doktadnoscig do 1 miejsca po przecinku.

9 Kryteria przyznawania wyrobu medycznego wydawanego na zlecenie zostaty okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekdéw, srodkédw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych. W przypadku zaopatrzenia
obustronnego nalezy okresli¢ kryterium dla kazdej strony osobno.

10 Nalezy wpisa¢ dodatkowe informacje dotyczgce wyrobu np. stopieri ucisku, preferowane wyposazenie dodatkowe itp.
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Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz)

Kod kreskowy (nadany przez NFZ)

CZESC Il. WERYFIKACJA ZLECENIA (DOKONYWANA PRZEZ NFZ ZA POSREDNICTWEM SERWISOW INTERNETOWYCH LUB UStUG INFORMATYCZNYCH
NFZ ALBO BEZPOSREDNIO W ODDZIALE WOJEWODZKIM NFZ — WOWCZAS DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

IIl.LA. WYNIK WERYFIKACIJI

ILA.1 Wynik weryfikacji

O pozytywna [J negatywna

11.A.2 Kod oddziatu wojewdédzkiego NFZ11)

1.AA.1 Realizacja zlecenia od dnia

1.AA.2 Koricowa data realizacji zlecenia

I.B. POTWIERDZENIE LIMITU FINANSOWANIA ZE SRODKOW PUBLICZNYCH WYROBU MEDYCZNEGO

11.B.1 Grupa
i liczba
porzadkowa

11.B.2 Kod
wyrobu
medycznego

11.B.3 Umiejscowienie

(L- lewostronne,
P- prawostronne),
jezeli dotyczy

11.B.4 Potwierdzona
liczba sztuk

11.B.5 Limit
finansowania

11.B.6 Wysokos¢
procentowego
udziatu NFZ w
limicie
finansowania??)

11.B.7 Data
waznosci
potwierdzenia
limitu
finansowania?3)

I.C. PRZYCZYNA NEGATYWNEJ WERYFIKACJI (JEzeLI DOTYCZY)

.D. INFORMACIJE DLA PACJENTA

I.E. POTWIERDZENIE WERYFIKACJI ZLECENIA

Il.E.1 Data weryfikacji

11.E.2 Weryfikacja za posrednictwem serwiséw internetowych lub ustug informatycznych
NFZ/Imieg (imiona), nazwisko i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego NFZ

Objasnienia:

1) Kod wtasciwego dla pacjenta oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry finansuje zaopatrzenie w wyroby medyczne.

12) Wysoko$¢ udziatu wtasnego pacjenta w limicie finansowania ze $rodkéw publicznych zostata okreslona w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, sSrodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.

13) Wazno$¢ potwierdzonego limitu finansowania ze $rodkéw publicznych wyrobu medycznego nie dotyczy kobiet w cigzy.

Strona3z4




Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NF2) Kod kreskowy (nadany przez NFz)

CZF,SC IIl. REALIZACJA ZLECENIA U SWIADCZENIODAWCY (WYPELNIA | DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE WEDLUG
STANU NA DZIEN PRZYJECIA DO REALIZACJI 14)

lll.A. PRZYJECIE DO REALIZACII ZLECENIA

11l.A.1 Data przyjecia do realizacji | Ill.A.2 111.A.3 Miesiagc albo miesigce, ktérych dotyczy

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

11.B DANE SWIADCZENIODAWCY REALIZUJACEGO ZLECENIE

111.B.1 Nazwa Swiadczeniodawcy 111.B.2 REGON?5)
111.B.3 Adres miejsca udzielania $wiadczen: kod pocztowy, 111.B.4 Numer umowy z NFZ
miejscowos¢, ulica, numer domu lub lokalu

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

11l.C.1 Czy pacjent posiada prawo do swiadczen 111.C.2 Czy pacjent dysponuje nowymi | 11l.C.3 Rodzaj i numer dokumentu
opieki zdrowotnej? uprawnieniami dodatkowymi lub potwierdzajacego uprawnienia

innymi uprawnieniami? dodatkowe z pkt Ill.C.2
O 1Ak O NIE O TAK-OSWIADCZENIE2) O 7ak O NIE
111.C.4 Czy zmiana wieku pacjenta | IIl.C.5 Czy nastgpita zmiana limitu 111.C.6 Limit 111.C.7 Wysoko$¢ procentowego udziatu
wptywa na limit finansowania? finansowania? finansowania NFZ w limicie finansowania
O tak O NIE O NIEDOTYCZY | OO TAK O NIE

CZE§C 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 Umiejscowienie IV.A.3 Wytworca, model, nazwa IV.A.4 IV.A.5 IV.A.6 Informacja o
wyrobu (L- lewostronne, handlowa i numer seryjny!?) Liczba Cena miesigcu lub miesigcach,
medycznego | P—prawostronne), jezeli wydanych detaliczna | ktérych dotyczy odbior

dotyczy sztuk sztuki czesciowy, jezeli dotyczy
IV.A.7 taczna kwota IV.A.8 Kwota refundacji IV.A.9 Kwota doptaty pacjenta

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

IV.B.1 Data wydania IV.B.2 Imie (imiona), nazwisko i podpis

IV.C. DANE DOTYCZACE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO (WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA LUB SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY
ZLECENIE)

IV.C.1 Osoba odbierajaca

[ pacjent [J inna osoba odbierajgca

IV.C.2 Imie (imiona)?8 IV.C.3 Nazwisko18) IV.C.4 Numer PESEL®

IV.C.5 Rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$é!9 (nalezy IV.C.6 Seria i numer2® (nalezy wypetnic w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma
wypetni¢ w przypadku, gdy osoba odbierajgca nie ma numeru PESEL) numeru PESEL)

CIpaszport CIINNY. ...t

IV.C.7 Data odbioru

Objasnienia:

14) W przypadku realizowania zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne czesciami $wiadczeniodawca realizujgcy zlecenie kazdorazowo przy wydaniu wyrobu
medycznego drukuje czesci Ill i IV wzoru.

15 Numer identyfikacyjny REGON. Nalezy wskaza¢ REGON — 9 cyfr dla praktyk zawodowych albo 14 cyfr dla jednostek organizacyjnych.

16) Nalezy zaznaczy¢ w przypadku ztozenia przez pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika albo opiekuna faktycznego
os$wiadczenia o potwierdzeniu posiadania prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej.

1) Numer seryjny nalezy wpisaé, jezeli zostat on nadany wydawanej sztuce wyrobu medycznego.

18) Wypetnia sie w przypadku, gdy osobg odbierajacg jest inna osoba niz pacjent. W przypadku pacjenta wypetnia sie, jezeli dane pacjenta zamieszczone w sekgji
1.B. ulegty zmianie.

19 W przypadku zaznaczenia pola ,inny” nalezy wpisa¢ rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ oraz paristwo wydania dokumentu.
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