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Gmina Twardogéra dzialajac zgodnie z art. 38 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 29 stycznia
2004 roku Prawo zamowien publicznych (Dz.U. Nr 223/2007 poz. 1655 z pdzn. zm.),
wyjasnia tre$¢ Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia sporzadzonej w postgpowaniu
o udzielenie zamdéwienia publicznego na ,Zakup i wdrozenie technologii informacyjno-
komunikacyjnych w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotne;j
w Twardogorze”, w zakresie pytan zlozonych przez Wykonawcow.

Pytanie 1: Co Zamawiajacy rozumie pod pojeciem ,serwisu oprogramowania systemowo-
narz¢dziowego” (punkt 20.2.7.1.7)?

Odpowiedz na Pytanie 1: Serwis oprogramowania systemowo-narz¢dziowego wymieniony
w punkcie 20.2.7.1.7 SIWZ oznacza:

— Instalowanie, konfigurowanie, przeglady platform i srodowisk informatycznych
dostarczonych przez Wykonawcg,

— Administrowanie §rodowisk (np. Windows) dostarczonych przez Wykonawcg,

— Zarzadzanie systemami baz danych dostarczonych przez Wykonawce,

— Odtwarzanie srodowisk (dostarczonych przez Wykonawcg) po awariach.

Pytanie 2: Ilu pacjentow jest/bedzie obslugiwanych przez jednostke?
Odpowiedz na Pytanie 2: Obecnie jest zadeklarowanych 11800 pacjentéw. W przysziosci
liczba pacjentow moze ulec zwigkszeniu.

Pytanie 3: Ile wizyt miesi¢eznie odbywa si¢ w jednostce?
Odpowiedz na Pytanie 3: Srednio w jednostce odbywa si¢ miesigcznie 4900 wizyt
lekarskich oraz 6650 zabiegow pielegniarskich. Liczba wizyt moze si¢ zwigkszyc.

Pytanie 4: Czy zamiast systemu XP mozna wykorzysta¢ system Microsoft Vista?
Odpowiedz na Pytanie 4: Zamawiajacy nie dopuszcza wykorzystania systemu Microsoft
Vista zamiast systemu XP.

Pytanie 5: Czy zostang zapewnione:

— staly adres IP we wszystkich lokalizacjach niezb¢dny do utworzenia kanatu VPN,

—w centrali — upload na poziomie 512 kb/s,

— stabilno$¢ lgczy;

Odpowiedz na Pytanie S:

Zamawiajacy zapewni:

— staly adres IP we wszystkich lokalizacjach;

—w centrali — upload na poziomie 512 kb/s,

Stabilno$¢ laczy bedzie zapewniona na poziomie zapewnianym przez dostawce lacza
internetowego.
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Pytanie 6: Punkt 20.1.4. — 1.a — czy ,,biezaca rejestracja on-line pacjentéw” moze oznaczac
rezerwacj¢ wizyty do lekarza, co nie jest jednoznaczne z rejestracja?

Odpowiedz na Pytanie 6: Rejestracja on-line pacjentéw nie moze oznaczal rezerwacji
wizyty do lekarza. Oznacza ona rejestracj¢ a nie rezerwacjg.

Pytanie 7: Punkt 20.1.3 — 1.a — co dokladnie kryje si¢ pod nazwa ,,raporty rejestracji”?
Odpowiedz na Pytanie 7: Raport rejestracji oznacza dzienng ewidencj¢ przyjeé pacjentow
przez poszezegdlnych lekarzy (takze mozliwo$é wydrukowania tej ewidencji).

Pytanie 8: punkt 20.1.3 — 1.b — prosimy o wyja$nienie, co rozumie Zamawiajacy po pojgciem
podstawowe dane medyczne” — co wchodzi w ich zakres poza wywiadem i badaniami
przedmiotowymi?

OdpowiedZz na Pytanie 8: poza wywiadem i badaniami podmiotowymi podstawowe dane
medyczne obejmuja: ordynacje lekdw wraz z recepta, zalecone badania i wydane skierowania
oraz okresy niezdolnosci do pracy.

Pytanie 9: Punkt 20.1.3 — 1.d — co Zamawiajacy rozumie pod pojgciem ,informacje
medyczne™?

OdpowiedZz na Pytanie 9: Pod pojeciem informacje medyczne Zamawiajacy rozumie:
przebyte choroby, wykonane wcze$niej badania i ich wyniki, szczepienia ochronne,
przynaleznosc¢ do grupy dyspanseryjnej.

Pytanie 10: punkt 20.1.3 — 1.f — czy Zamawiajacy zaakceptuje nadruk recepty na gotowym
druku?
Odpowiedz na Pytanie 10: Zamawiajacy dopuszcza nadruk recepty na gotowym druku.

Pytanie 11: punkt 20.1.3 — 1.f — prosimy o podanie pelnej listy skierowan i zadwiadczen
(udostepnienie drukéw wykorzystywanych przez Zamawiajacego) oraz o usciSlenie pojgcia
,inne dokumenty”?

Odpowiedz na Pytanie 11:

Lista skierowan, zaswiadczen oraz innych dokumentoéw obejmuje:

za$wiadczenie lekarskie, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, skierowanie na badania
diagnostyczne, skierowanie do szpitala, zlecenie na zabiegi, skierowanie do szpitala
psychiatrycznego, zaswiadczenie o stanie zdrowia N-9, skierowanie do specjalisty, druk ZUS
ZLA.

Druki wykorzystywane przez Zamawiajacego zostaly zalgczone w zalgczniku nr 1 do
niniejszego dokumentu.

Pytanie 12: Punkt 20.1.3 — 1.k — prosimy o usci$lenie zakresu §wiadczen?
Odpowiedz na Pytanie 12: Zakres $wiadczen obejmuje:
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porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna udzielona w miejscu
udzielania $wiadczen pacjentowi w zwigzku z leczeniem cukrzycy i/lub

L] 3,01.00.0000075 24 choroby uktadu krazenia (wymagane rozpoznanie wg trzyznakowegoe kodu Shaah
klasyfikacji ICD-10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna udzielona w domu pacjenta w
zwigzku z leczeniem cukrzycy i/lub choroby ukladu krazenia (wymagane i
12 5.01:00.0000076 §: rozpoznanie wg treyznakowego kodu klasyfikacji ICD-10; porada w SWiAD
ramach kapitacji)
porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna udzielona pacjentowi
w migjscu udzielania $wiadezeii z innych przyczyn niz cukrzyca i/lub
i3 3.01.00.0000077 24 choroba uktadu krazenia (niewymagane rozpoznanie wg klasyfikacji ICD- SWIAD
10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna w domu pacjenta z innych
1.4 5.01.00.0000078 8.4 | przyczyn niz cukrzyca i/lub choroba ukiadu krazenia (niewymagane SWIAD
rezpoznanie klasyfikacji ICD-10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna udzielona osobie spoza listy
15 5.01.00.0000046 211 s“-'laclcze_nloblorcé\\_' zan'ncsz.kalc_] na tcrcmc_ tv::go samego wo;cwé(?xl\\_fa ale SWIAD
poza gming wlasng i sasiadujacymi z tym migjscem lub osobie spoza listy
$wiadczeniobiorcdw zamieszkalej na terenie innego wojewodziwa
16 5.01.00.0000047 211 ]?01Cada lckftrsl_ia d1agnoslycz:_lo-te_rapeul)-'czna‘udz_l_elo:}a osobie spoza I1§_l)' SWIAD
$wiadczeniobiorcdw uprawnionej na podstawie przepiséw o koordynac)i
Sprawozdawczosé
; ) ) ) 2 . G s merytoryczna
1.7 5.01.00.0000048 47.4 | porada lekarska w programie profilaktyki choréb uktadu krazenia i rozliczeniowa — SIMP
on line
porada lekarska w programie profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym
1.8 5.01.00.0000049 474 | POChP) - z wwzglednieniem informacji o efekcie udzielonego $wiadczenia SWIAD
wg stownika efektéw dla Programu pod objasnieniami
porada lekarska w programie profilakiyki chorob odtytoniowych (w tym
% . ) - g " R P
19 5.01.00.0000050 474 ] OChP) %wykona.n) m l?adanlem 'sp.umnell?cznym z 1w g;’ed:frunem SWIAD
informacji o efekcie ndzielonego $wiadczenia wg stownika efektow dla
Programu pod objasnieniami
1.10 | 5.01.00.0000051 32.4 | porada kwalifikacyjna do transportu sanitarnego ,,dalekiego™ w POZ SWIAD
porada lekarska diagnostyczno-terapeutyczna udzielona swiadczeniobiorcy
innemu niz ubezpieczony uprawnionemu do $wiadczen zgodnie z trescig art.
L1 5.01.00.0000079 211 2 ust. | pkt. 2 1,3 ustawy lub' osoblc.‘upra}vn\gnq jedynie na podsl_awlc SWIAD
,.Karty Polaka™ lub obcokrajowcowi posiadajacemu ubezpicczenie
zdrowotne na podstawie zgloszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem
na terytorium RP
112 100101 25 ]|c_zI_Ja po_ra('l Qalrona?:mvych u dzieci do 6 tyg. zycia udzielonych w migjscu ZBPOZ
udzielania $wiadczen
113 100102 8.5 Ilczlba porad patronazowych u dzieci do 6 tyg. zycia udzielonych w domu ZBPOZ,
pacjenta
1.14 100103 2.17 | liczba wykonanych badan bilansowych 2 latkéw ZBPOZ
1.15 100104 2.17 | liczba wykonanych badan bilansowych 4 latkéw ZBPOZ
1.16 100105 2.17 | liczba wykonanych badan bilansowych 6 latkéw ZBPOZ
117 100106 217 liczba wykonanych pozostalych badan bilansowych u dzieci i mlodziezy ZBPOZ
liczba obowiazkowych szczepien ochronnych? wykonanych w ramach
113 100107 45.19 profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wieku od 0 do 6 lat ZBROZ
liczba obowiazkowych szczepief ochronnych? wykonanych w ramach ; :
C
119 LORi08 4313 profilaktycznej opieki nad dzie¢mi i mlodzieza w wieku od 7 do 19 lat 2BPOZ
1.20 mﬁ:f;h;%‘;??}'fg do liczba wykonanych badan diagnostycznych zgodnie z wykazem okreslonym ZBPOZ
’ AR umowy w zalgczniku nr 6 do umowy {co pol roku)
2 Pielggniarka poz — zadaniowa metoda finansowania
Kody zgodnie $wiadczenia zrealizowane w okresie sprawozdawczym w trakcie wizyt u
2.1 z . Katalogiem swiadczenn | pacjentéw zadeklarowanych, zgodnie z ,,Katalogiem $wiadczen SWIAD

piclggniarskich w POZ”

pielggniarskich w POZ”




2.2 100201 8.7 | liczba wizyt patronazowych zrealizowanych w okresie sprawozdawezym ZBPOZ

23 100202 8.6 liczba pozostalych wizyt domowych zrealizowanych w okresie ZBPOZ
sprawozdawczym

24 100203 76 ]l_czba \'.f'l?:y.t zrealizowanych w okresie sprawozdawezym w gabinecie ZBPOZ.
pielggniarki poz
porada profilaktyczna w programie profilaktyki gruzlicy — z uwzglednieniem

2.5 5.01.00.0000054 47.6 | informacji o efekcie udzielonego swiadezenia wg slownika efektow dla SWIAD
Programu pod objasnieniami
$wiadczenie pielggniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy

26 5.01.00.0000052 311 §\V]adCZC.nlOb]0[C6\\.’ zan'nesz'kaic J na terenie tego samego wo_|e\\-'édzlwq ?Ic SWIAD
poza gming wlasna i sasiadujacymi z tym miejscem lub u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorcow zamieszkalej na terenie innego wojewddztwa

27 5.01.00.0000053 311 $wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy SWIAD

’ e ) $wiadczeniobiorcéw uprawnionej na podstawie przepiséw o koordynacji !

$wiadcezenie pielegniarki poz zrealizowane u $wiadczeniobiorcy innego niz
ubezpieczony uprawnionego do $wiadczen zgodnie z tredcia art. 2 ust. 1 pkt.

2.8 5.01.00.0000080 8.11 |2 i3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie na podstawie ,,Karty Polaka” SWIAD
lub obcokrajoweowi posiadajacemu ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgloszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP

2a Pielggniarka poz — kapitacyjna forma finansowania

2a.1 100201 8.7 | liczba wizyt patronazowych zrealizowanych w okresie sprawozdawezym ZBPOZ

222 100202 36 liczba ?ozostal)’ch wizyt domowych zrealizowanych w okresie ZBPOZ
sprawozdawczym

203 100203 76 ll_czba wizyl zrealizowanych w okresie sprawozdawezym w gabinecie ZBPOZ
pielggniarki poz

2ad 100204 811 Ilczba' $wiadczen profilaktycznych zrealizowanych w okresie ZBPOZ.
sprawozdawczym
liczba $wiadczen diagnostycznych zrealizowanych w okresie

2a.5 100205 8.11 sprawozdawczym ZBPOZ
liczba $wiadczen pielggnacyjnych zrealizowanych w okresie

2a.6 100206 8.11 sprawozdawezym ZBPOZ

237 100207 811 liczba §wiadczen leczniczych zrealizowanych w okresie sprawozdawczym ZBPOZ
liczba $wiadczen rehabilitacyjnych zrealizowanych w okresie

2a.8 100208 8.11 sprawozdawczym ZBPOZ
liczba pacjentdw objeta w okresie sprawozdawczym indywidualnym planem

22.9 100209 8.11 opieki w ramach ,,pielegniarskiej opieki $rodowiskowe)” ZBPOZ
porada profilaktyczna w programie profilaktyki gruzlicy — z uwzglednieniem

2a.5 | 5.01.00.0000054 47.6 | informacji o efekcie udzielonego swiadczenia wg stownika efektow dla SWIAD
Programu pod objasnieniami
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorc6w zamieszkalej na terenie tego samego wojewodziwa ale

206 | 3.01.00.0000052 fall poza gming wlasng i sasiadujacymi z tym migjscem lub u osoby spoza listy SWIAD
$wiadczeniobiorcow zamieszkalej na terenie innego wojewddztwa

207 | 5.01.00.0000053 811 %\\'!adc_zcn!c p_w%qgmarkf poz zrcs_tllzowane u ?sob?f spoza Ihsly P SWIAD
$wiadczeniobiorcédw uprawnionej na podstawie przepiséw o koordynacji
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u $wiadczeniobiorcy innego niz
ubezpieczony uprawnionego do $wiadczen zgodnie z tredeig art. 2 ust. 1 pkt.

2a.8 | 5.01.00.0000080 8.11 |2 i3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie na podstawie ,,Karty Polaka™ SWIAD
lub obcokrajowcowi posiadajacemu ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgloszenia, w zwiazku z czasowym zatrudnicniem na terytorium RP

3 Polozna poz

3.1 5.01.00.0000089 8.7 | wizyta patronazowa SWIAD

32 5.01.00.0000090 41.6 | wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety w ciazy SWIAD

33 5.01.00.0000091 36 wizyta w opiece pooperacyjnej nad kobietami po operacjach SWIAD

' T " | ginekologicznych i onkologiczno-ginekologicznych
32 100302 8.6 liczba pozostatych wizyt domowych zrealizowanych w okresie ZBPOZ

spra\\'ozdawczym




100303 76 liczba pozostalych wizyt zrealizowanych w okresie sprawozdawczym

33 Ay e ZBPOZ
w gabinecie poloznej poz
$wiadczenie poloznej poz zrealizowane u osoby spoza listy
34 5.01.00.0000055 711 S\\-"lildCZ(.El]lOb_lO]‘CD\*:’ za11_1168?_.kalej na terenie tego samego \\'(}Je\\'édztwa. fll(.’. SWIAD
poza gming wlasna i sasiadujacymi z tym miejscem lub u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorcéw zamieszkalej na terenie innego wojewddziwa
35 5.01.00.0000056 711 %\\-:!adczel1!e p.OlDZ'IIEJ pL’fZ zrtfallzf}\\-‘anc u osot.:y spoza listy . SWIAD
$wiadczeniobiorcdw uprawnionej na podstawie przepisow o koordynacji
$wiadczenie poloznej poz zrealizowane u $wiadczeniobiorcy innego niz
ubezpieczony uprawnionego do $wiadezeii zgodnie z treseig art. 2 ust. 1 pkt.
3.6 5.01.00.0000081 7.11 |21 3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie na podstawie ,,Karty Polaka” SWIAD
lub obcokrajowcowi posiadajacemu ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgloszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP
4 Pielggniarka szkolna
4.1 100401 45.17 | liczba wykonanych bilanséw zdrowia ZBPOZ
4.2 100402 45.20 | liczba wykonanych badaii przesiewowych w pozostalych rocznikach ZBPOZ
43 100403 4521 liczba wykonanych i udokumentowanych innych swiadczen 7BPOZ
profilaktycznych
4.4 100404 45.11 | liczba udzielonych uczniom $wiadezen pomocy doraznej ZBPOZ
45 100501 1521 liczba uczniow klas 1-V1 objetych grupowa profilaktyka fluorkowa ZBPOZ

w okresie sprawozdawczym

Pytanie 13: punkt 20.1.3—1.1 — co Zamawiajgcy rozumie pod pojeciem ,ewidencja
wydanych recept™?

OdpowiedZ na Pytanie 13: Ewidencja wydanych recept oznacza mozliwo$¢ sprawdzenia
(i wydrukowania za zadany okres) ktory lekarz, kiedy, co i komu wypisal (z mozliwoscig
posortowania wg lekarzy i wydruku dla wybranych lekarzy)

Pytanie 14: punkt 20.1.3 — 1.m — czy slownik badan laboratoryjnych i diagnostycznych moze
opiera¢ si¢ na ICD9? Czy wystarczajaca jest forma opisowa (w polu tekstowym)
zamieszczania wynikow badan diagnostycznych i laboratoryjnych?

Odpowiedz na Pytanie 14: Zamawiajacy wymaga aby slownik badan laboratoryjnych
i diagnostycznych opierat si¢ na ICD10 (nie moze opiera¢ si¢ o ICD9). Nie jest wystarczajaca
forma opisowa zamieszczania wynikow badan diagnostycznych i laboratoryjnych.

Pytanie 15: punkt 20.1.3 — 1.0 — prosimy o wymienienie niezbednych raportow?
Odpowiedz na Pytanie 15:

Niezbedne raporty (do rozliczenh NFZ):

— sprawozdanie z realizacji umowy

— korekty do tych sprawozdan

— sprawozdanie finansowe

— zbiorcze zestawienie produktow jednostkowych

— zestawienie $wiadczen rozliczanych na podstawie przepiséw o koordynacji

— zestawienie $wiadczen rozliczanych na podstawie art.2 ust.1(decyzja burmistrza/wojta)
— zestawienie kosztow $wiadczen rozliczanych ryczaltowo

— zagregowany raport statystyczny

— nastgpujace roczne sprawozdania statystyczne:




Kod Nazwa Rodzaj
ROSMZI11 1A |2008 MZ-11 Porady profilaktyczne 2008 MZ-11 Porady profilaktyczne
ROSMZI11 1B |2008 MZ-11 Wizyty profilaktyczne pielggniarek i potoznych 2008 MZ-11 Wizyty profilaktyczne pielegniarek i potoznych
ROSMZI11 2 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia dzieci i mfodziezy w wieku 0-18 lat 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia dzieci i mlodziezy w wieku 0-18 lat
ROSMZI11 2A |2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia dzieci i miodziezy w wieku 0-18 lat - pierwszy 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia dzieci i miodziezy w wieku 0-18 lat
ROSMZI11 3 2008 MZ-11 Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i miodziezy 2008 MZ-11 Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i miodziezy
ROSMZ11 4 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia oséb w wieku 19lat i wigcej 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia 0séb w wieku 19lat i wigcej
ROSMZ11 4A |2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia osdb w wieku 19 lat i wigcej - pierwszy raz 2008 MZ-11 Dane o stanie zdrowia 0séb w wieku 19lat i wigcej
ROSMZI2 4 2008 MZ-12 Dziatalno$é réznych form opieki dziennej i nocnej 2008 MZ-12 Dziatalno$¢ réznych form opieki dziennej i nocnej
ROSMZI12 6 2008 MZ-12 Pracujacy i dziatalno$¢ poradni specjalistycznych 2008 MZ-12 Pracujacy i dziatalno$¢ poradni specjalistycznych
ROSMZ12 7 2008 MZ-12 Pracujacy i dziatalno$¢ poradni stomatologicznych 2008 MZ-12 Pracujacy i dziatalnoé¢ poradni stomatologicznych
ROSMZ12 8 2008 MZ-12 Dziatalno$¢ oddzialéw dziennych nie wykazanych w dziale 4 2008 MZ-12 Dziatalnoé¢ oddziatéw dziennych nie wykazanych w dziale 4
ROSMZ1541A | 2008 MZ-15 Dziat 4.1 01 Leczeni ogélem 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
ROSMZ1541B | 2008 MZ-15 Dziat 4.1 02 Leczeni mezczyZni 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
RO8MZ1541C | 2008 MZ-15 Dziat 4.1 03-06 Leczeni wedtug wieku 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
ROSMZ1541D |2008 MZ-15 Dziat 4.1 07 Z Leczeni ogélem po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
ROSMZI1541E | 2008 MZ-15 Dziat 4.1 Z 08 Leczeni megzczy#ni po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
ROSMZI1541F | 2008 MZ-15 Dziat 4.1 09-12 Leczeni wedlug wieku po raz pierwszy w Zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia psychiczne (bez uzaleznien)
ROSMZ1542A | 2008 MZ-15 Dziat 4.2 01 Leczeni ogoétem 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych
ROSMZ1542B | 2008 MZ-15 Dziat 4.2 02 Leczeni mezczyZni 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem srodkéw psychoaktywnych
ROSMZ1542C | 2008 MZ-15 Dziat 4.2 03-06 Leczeni wediug wieku 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych
ROSMZ1542D | 2008 MZ-15 Dziat 4.2 07 Z Leczeni ogétem po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych
ROSMZI1542E |2008 MZ-15 Dziat 4.2 Z 08 Leczeni mezezyZni po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych
ROSMZ1542F |[2008 MZ-15 Dzial 4.2 09-12 Leczeni wedlug wieku po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych
ROSMZ1543A | 2008 MZ-15 Dzial 4.3 01 Leczeni ogétem 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
ROSMZ1543B | 2008 MZ-15 Dziat 4.3 02 Leczeni mezczyzni 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
ROSMZ1543C |2008 MZ-15 Dziat 4.3 03-06 Leczeni wedhug wieku 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
ROSMZ1543D |2008 MZ-15 Dziat 4.3 07 Z Leczeni ogélem po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
RO8MZ1543E | 2008 MZ-15 Dziat 4.3 Z 08 Leczeni mezczyzni po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
RO8MZ1543F | 2008 MZ-15 Dziat 4.3 09-12 Leczeni wedlug wieku po raz pierwszy w zyciu 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu
ROSMZ154BA |2008 MZ-15 Dziat 4.3 01 Leczeni ogdtem - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
ROSMZ154BB |2008 MZ-15 Dziat 4.3 02 Leczeni mezczyzni - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
ROSMZ154BC |2008 MZ-15 Dzial 4.3 03-06 Leczeni wedlug wieku - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
ROSMZ154BD |2008 MZ-15 Dziat 4.3 07 Z Leczeni ogétem po raz pierwszy w zyciu - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
ROSMZ154BE |2008 MZ-15 Dziat 4.3 Z 08 Leczeni mezczyZni po raz pierwszy w zyciu - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
ROSMZ154BF |2008 MZ-15 Dziat 4.3 09-12 Leczeni wediug wieku po raz pierwszy w zyciu - w. 13 2008 MZ-15 Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu - wiersz 13
RO8ZD3 2 2008 ZD3 Podstawowa opieka zdrowotna 2008 ZD-3 Podstawowa opieka zdrowotna
RO8ZD3 2D 2008 ZD3 Podstawowa opieka zdrowotna - wizyty domowe 2008 ZD-3 Podstawowa opieka zdrowotna
RO8ZD3 3 2008 ZD3 Specjalistyczna opieka zdrowotna 2008 ZD-3 Specjalistyczna opicka zdrowotna




Pytanie 16: punkt 20.1.3 — 1.p — co nalezy rozumie¢ pod pojeciem ,niezbgdnych danych pacjenta” — prosimy o
dokladne wyliczenie; prosimy o podanie pelnego zakresu ,,wszystkich potrzebnych funkcji”,

Odpowiedz na Pytanie 16: Niezb¢dne dane pacjenta to: nazwisko, imig, data urodzenia, PESEL, ple¢, adres,
telefon, dane osoby ubezpieczajacej (imig, nazwisko, PESEL, data urodzenia), oddzial NFZ, numer
ubezpieczenia, data zalozenia kartoteki pacjenta

Wszystkie potrzebne funkcje oznaczajq:

zakladanie kartoteki, modyfikacj¢ kartoteki, wyszukiwanie kartotek wg ustalonych przez uzytkownika
kryteriow, ewentualnie przenoszenie kartoteki do archiwum.

Pytanie 17: Punkt 20.1.3 — 1.q — czy Zamawiajacy moze przekaza¢ wzdr uzywanej w jednostee ,,standardowej
karty pacjenta™?

Odpowiedz na Pytanie 17: Wzor uzywanej standardowej karty pacjenta — deklaracji wyboru (Zatacznik nr 1 do
Zarzadzenia nr 42 /2007/DSOZ z dnia 2 lipca 2007 roku Prezesa NFZ) znajduje si¢ w zalaczniku nr 2 do niniejszego
dokumentu.

Pytanie 18: Punkt 20.1.3 — l.u — czy Zamawiajacy akceptuje odtwarzanie danych spoza poziomu aplikacji
medyczne)?

Odpowiedz na Pytanie 18: Tak. Zamawiajacy akceptuje odtwarzanie danych spoza poziomu aplikacji
medycznej.

Pytanie 19: Czy gwarancja na poszczegdlny sprzet liczona jest od momentu protokolarnego przekazania tego
sprzetu Zamawiajacemu, czy tez od momentu podpisania protokolu koncowego odbioru?

Odpowiedz na Pytanie 19: Gwarancja na poszczegblny sprzgt liczona jest od momentu podpisania protokotu
odbioru koncowego.

Pytanie 20: Prosimy o wyjasnienie zapisow w punkcie 20.2.5.3 méwiacych o koniecznosci dostarczenia
komputera o parametrach nie gorszych niz zepsuty switch?

Odpowiedz na Pytanie 20: Zamawiajacy oczekuje dostarczenia i uruchomienia zastgpczego switcha o
parametrach nie gorszych niz serwisowany switch.

Pytanie 21: W umowie brak jest zapisow méwigcych o stosunku Zamawiajacego do polecen Wykonawey. W
obecnej formie zapisy umowy umozliwiaja Zamawiajacemu skuteczne blokowanie pracy przez Wykonawce.?
Odpowiedz na Pytanic 21: Informujemy, ze zgodnie z punktem 18.2.2 projektu umowy w sprawach
nieuregulowanych umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, ktére m.in. stanowig o
wykonywaniu zobowigzan i odpowiedzialnosci.

BURM ‘6’1‘ RZ
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Zatacznik nr 1 — Druki wykorzystywane przez Zamawiajacego

Nr ewidencyiny skierowania

nadany przez Nerodowy Fundus Zdowia

Placzqlkn & pmowy

rod daviey T
2awaref 2 Narodowym Funduszem Zdrowta

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe

Nazwisko i imig BESEE: s i

O RO AR5 S S o S 8 G A IR At s AP .
Ulica - nr nrkodu migjscowost

Adres do korespondencii (jezeli jestinny nfz adres ZAMIESZKANIAY ..v.vvveuirvieiceissssrsinriesssrsies ormmnrisis s sns s s s RSB R e

Dotyczy daleciod 3 - 18 lat

Nazwisko i imig prawnego opiekuna GZIBCKA ... iwmeismei s s sissrms s s e asss s s oo e PESEL.oiiammasmaiimnssmbiug
Rodza) SZHOY. RIASHI..ccvvaives vissasiisivemsssisssaminssnsns simsns s st st aamb i sisans s ann s st b0 —— et e s et e

I, Wywiad (glawne dalegliwodci. poczalek | przebieg choroby. dolychczasowe leczenia):

Leczenie uzdrowiskowe w ciagu oslalnlch 3 lat (podad rok; uzdrowisko)

I1. Badanie przedmiotowe: Waga Werost RR.. / - Telno . fmin

Skérai vigzty chlanne obwodowe e R B A e AN R R A

UKlad oddectiovry 2 0ceng WYAOINGSCE v cveresrsrsissismsisismsisnieesisssies s

Uklad krazania z ocena wydolnoSol wg. NYHA . ... s

UIKEE EMTRINY c.cvvvucv e revaises e envssesanse s 0 e as 04w 588 0103548550588 R 888858 B 100000 e e e PP R P T

Ukiad ruchu......
Zdolnodé do samoobstugi. O rak O ne
Ocena sprawnoici ruchowej
[ sanodzietnie ponuszalacy sie (O poruszajacy sia prey pomocy:
(okraslié rodzaj niezbedne) pomocy np. wbzek inwalidzki)
UKIE UCTWOWY. NBIZATY ZIMYSIL 11rvtrinsentsesees o smarmsmess1 2121208082050 0884141451408 L RS R B 1BSRRR IS 1 0

Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bedaca podstawa wyslawienia skierowania w jezyku polskim VOICD10 s s




Choroby wspéhstniejace wy, ICD-10 } ] 1
e |
W ’ |
q.1CD-50 — b
Uzasadnienio SKIIOWBNID N3 1B0Z0NID UZBMOWISKOWE! .......uu . iverssrsssssessisssssteesi st mmest et 8105t 500 5o 2+ttt et et e
111 WPISAC AKTUALNE WYNIK| BADAN: laboraloryjnych, diagnostyczaych, konsultacji specjalistycznych. W przypadku leczenia
poszpilalnego dolaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpilala,
o]; FoMA——— Lyl R T N
BBRIBNNE IIBORI s arvstim ittt s st T T e TR R S o R e easseaseset TR e Bet et Sttt et At
it ktalki plersiowej..... ...
I v 660 A L B A T S s e it
inne T ———
IV. WSKAZANIE PROP ONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO { niz vigte NFZ )
UZOROWISKO: Q1 nromonskie L wizme 1 posaonskie O corswie
ropzA) teczenia L szriTaL vzorowiskowy [ SANATORIUM UZDROWISKOWE O przvcHODNIA UZDROWISKOWA
1] P i peockeds | pocza ) i biarea Lbegpinczeni s LGNS0

V. O$WIADCZENIE - WYPELNIA OS0BA UBEZPIECZONA
Obvriadczam, ie jestem ubazp'eczony w Narodowym Funduszu Zdrowla. Wyratam zgode na przeltwarzanie oia calaw leczenia vzdowisiowego maich danyeh osobowych zawartyeh w
skiarowaniu, stosownia do uslawy z dnia 20 slerpnia 1997 r. o echionie danych osobowych [Dz. V. nr 101 poz. 925 2 pod. zm.}.

1 D TZeiy podp's ubezpactzenga L i na

VI, OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZOROWISKOWE (wypelnia lekarz specjalista balneoklimatologil i medycyny fizykalnej lub rehabililacji
medycznoj, zaludniony we wlaschwe] koméree organizacyjne] oddzialu wojewddzkiego Funduszu). .

Leczan'e uzdiowiskome ) wskazane (Q przECIMWSKAZANE (J Brak wskazaf

Propozycia miejeca feczenia:

Rodeg zakdadu becariciwa vndowiskowe o (wiadciwe padiredi)

(J szpiTaL uzDROWISKOWY 0 sanaTORIUM UZOROWISKOWE (U przvcHODMIA UZDROWISKOWA

0D iiisisinssisisiinisiiin prbaipeialeazs

VI POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wype/ia cddzial woewbdzkl Funduszu)

Rodzaj 2LU: szpital vzdrowiskowy, sanatorum uzdrowiskowe, przychednia vzdrowiskows,
Uzdrowisko: - Zakad Lecznictina U2drowiSKOWEHO. . v.covvvvccumimsien o vos eoe e oo eeoemssseestsssssomsessessssesmse e
T'gnrin lzczenia (dzief, mesiae, rok) od do.
L)
L B e Frust B Bty by



(pieczet zakladu opicki zdrowoinej) (miejscowost, data, godzina)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres)

Po osobistym zbadaniu w dniu dzisiejszym Kierujg Pana/Pania ...
.............. ey e W W e
MMIEJSCE ZAMIBSZKAIMA .............0oouovioeveioeeiie et sb s b e aa L
1. Stan cywilny: 1) panna/kawaler 4) rozwiedziona(y)

2) zamgzna/zonaty 5) brak danych

3) wdowa/wdowiec
2. Zatrudnienie 1) czynna(y) zawodowo " 4) bezrobotna(y)

2) emeryt(ka)/rencista(ka) 5) utrzymuje sig z innych Zrodel

3) na utrzymaniu innych osob 6) brak danych
3. Wyksztatcenie: 1) podstawowe, 2) zawodowe, 3) §rednie, 4) wyzsze, 5)inne/niepelne,

6) brak danych
4. Rodzaj i nr dokumentu stwicrdzajacego tozsamo$é osoby badanej lub inny dowdd ............ B B R

5. Osoba badana nie jest ubezwlasnowolniona czg§ciowo lub catkowicie™

6. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postepowania sadowego (art. 46 ust. 1 ustawy):

1) MAKZONEK . ...oooe ettt e e
(imig, nazwisko, adres)

2) osoba sprawujaca faktyczng opicke ) T TN SRR U U U TR RO PO TURRUTROOS

3) przedstawicicl uslawowy ... (._'.‘ R T
imig, npawisko, adres

7. Wywiad 0d 080bY DAGAIE] .........oouiiiiii i

8. Wywiad od rodziny 1 inmych 080D .........coooieiiii i

* Wiasciwe podkreflic

MaiPs-Ta Z.180 Dk STULGRAP 58-141 Stanowico, lal. (074) 855-70-00, te) Hax (074) B55-78-02



L1, ROZPOZNAIME WSLEPIE ... oo e
12, Stwierdzam, ze**
1) osoba badana zagraza bezpoSrednio wiasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych 0sdb

Uzasadnienic

2) nieprzyjgoic osoby badanej do szpitala psychiatrytznego spowoduje znaczne pogorszenie stanu zdrowia
psychicznego, -

3) osoba badana jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych z powodu choroby
psychiczngj, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenic w szpitalu psychiatrycznym przyniesie
poprawg jej stanu zdrowia,

13. Osoba badana ma by¢ dowieziona do szpitala przy zastosowaniu przymusu bezpogredniego: tak - nie*
Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezposredniego moze by¢ wykonane nie p6zniej niz w ciagu 24 godzin
od jego wystawienia.

14. Rodzaj przymusu bczpoéredniego

15. Skierowanie wazne jest 14 (czternascie) dni od daty wystawienia.

(podpis i picezgé Jekarza)

* Wladeiwe podkreslic
¥* Niepotrzebne skre§li¢

Z-160



(pieczet Urzedu Stanu Cywilnego) Egzemplarz A Strona 2

DZIAL I
(wypetnia Urzad Stanu Cywilnego)

Nr aktu zgonu |||l[||!*[]||

Data rejestracji rok|210[ ] |rnies1 I |dzieﬁ| | [

Egzemplarz B Strona 1

15. KO(_:[ tneryto_ria[m‘r . I J 16. Nr keleiny formularza :
migjsca rejestracji {wypeinia urzad statystyczny)
17. Stan cywilny* 18. Wyksztatcenie ukonczone”
1. kawaler 6. separowana
2. panna 7. rozwiedziony 1. wyzsze 4. zasadnicze zawodowe
3. Zonaty 8. rozwiedziona 2. policealne 5. gimnazjalne
4. zamezna g, wdowiec 3. srednie 6. podstawowe
5. separowany  10. wdowa 7. niepeine podstawowe

19. Zrodio utrzymania®

A: Praca B: Niezarobkowe C: Inne dochody

1. najemna w sektorze publicznym 5. emerytura D: Na utrzymaniu
2. najemna w sektorze prywatnym 6. renta z tytutu niezdolnesci do pracy

3. na rachunek wiasny w rolnictwie 7. zasilek dla bezroboinych :

4. na rachunek wiasny poza rolnictwem | 8. inne J;;g‘;‘,‘;;‘;’i?”,"j;’,i‘;"é,

20. Miejsce zamieszkania

TSNSl ia AT AN

(nazwa migjscowosci} symbo sialny
(wypeinia urzad statystyczny)

I O A I o O I
REEEEENEEEEE NN,
HEEEEE NN

gmina (dzielnica) [ I t | | 1 I I
powiat L1 | RN
L]

wojewodztwo ]

KARTA ZGONU (dla celéw pochowania zwiok)
2 A= Iie ] NaZWISKE FINABH0! ooiovicsimmnssnssssimess somssnsrms Ssassssmnsnes 2. Ple¢”
= meska
= -
T | e P e S S A R R R R A Zzenska
1]
5
Ly 3. Data [ migjsce UrodZBnia ......iveioiiiiiii st e
2
=
> & Pata ZGONIE (i iy s s a s s e R R R R e R RS e e
o
=
o] B IEISE8 ZOPET cosuvinmmmnmss s s s N ARl NS S e S S AN ey Yy s
s
R | 6. Ostatnie MISJSCE ZAMIESZKANMIB  ...evveeeeeeeeeeeseeeeeeeiiereesesseaeesaeesnbassnssmnnnsnenens
=
Lol
s 7. Dziecko martwo urodzene: L1 ek U nie
2 8. Przyczyna zgonu: zgon z powodu choroby zakainej, o ktérej mowa w art. 8 ust. 3 ustawy
3 z dnia 31stycznia 1959 r. 0 cmentarzach i chowaniu zmarlych (Dz.U. z 2000 r. Nr 23,
3 poz. 285 i Nr 120, poz. 1268 z pdZn. zm.).
= [ taxe [ nie=
2y
=
""" (pieczeé | podpis usaby stwierdzajage] zgon)

}( ...............................................................................................................

21. Wypetniaé tylko dla osob o stanie cywilnym:

Zonaty (zamezna)
Dane wdowca (wdowy)

Nr PESEL |

LI Crer iy
I I I I LIEE
[ S

[ | I 1 ] l | !Rokzawarcia zwiazku ma!'zeﬁskiegni_l_‘_l_/

I'Ok mies. dzien

Imig (imiona) I

Ly |
Nazwisko | P | ] | | I
| 40
LI 1T]

Nazwisko rodowe I

Data urodzenia 1

KARTA ZGONU
(dla celéw USC)

1. Imie i Nazwisko ZMAMEGO .......oiiiiiei i iiiieiieerie e e e e eeeen e ea 2. Ple¢”
g meska
B S| e e Zenska
~i =
s 3
= N
O wl 3 Dataimiefsee MPO0ZemMa  coiiiii v s st smcs s i S0 S0V SHa R e 2 SIaT s
s =
kR
o 2 A DARR ZOONU o oinni i snmssms s d s s s e s s L e mes S Shins s S e e d SRS e iy S e € i
82
< = .
T I TR =Y £ === = L PPN ma
s ©
27T
=
=

{pieczge | podpis ozoby stwierdzajacej zgon)

Wypelniac tylko dla dziecka w wieku do 1 roku
22. Rok zawarcia zwigzku 23. Data urodzenia

maizenskiego rodzicow ]_I_I_j_l matki dziecka ! ] ’ I | | l 1 | l |

rok mies. dzien
* Wiasciwe okredlenie otoczyé obwédka,

roklzlol | 1miesJ | |dzieﬁ| | E

(podpis kierownika Urzedu Stanu Cywilhego)

* Miepotrzebne skreslié.
** Wiasciwe zaznaczyé. }( - fria odgigoia
Qprac, zgodne Z ozporzadzeniem

Minisira Zdrowia z 21.12.2006r.
(Oz.U. z 2007 r. Nr 1, poz. 8)



Egzemplarz B - Stkona 2

Urzgd Stanu Cywilnego

Stwierdza sie, Ze zgon zarejestrowano w ksiggach
Stanu Cywilnego

PO MUIITEIETIT oo ammismissinisn s e 5 v S e e

Dane uzupetniajace®:

Nazwisko rodowe

O SOV ZINBITE] 0 sncninmiin o miosw ansis g sigio win g S Biain s o0 N A0 B e A M A AR MM P R
Stan cyWi]ny ................................................................................................

Imiona i nazwiska
FOCZICOW OSSOV PIMANB] oo e R R S T T R R SR

(wypelnia Urzad Stanu Cywlinego)

(pieczed | podpis kierownika Urzedu Stanu Cywilnega)

* Rozporzggzenie Ministra Spraw Wewnegirznych | Administracji = dnia 1 sierpnia 2001 r. w sprawie sposcbu prowadzenia ewidendji
grozdw (Dz.U. Nr 90, pez. 1013).

Kierownik
Urzedu Stanu Cywilnego

Ll oo oL T T —
(pocpls | pieczed)

x - linia cocigcia

Pu M67 z, 114/2007 DRUE" Warszawa, ul. Lekiykarska 25/E, lelffax 022 639 30 40; tel 022 633 30 41
Gdansk, ul. Battycka S, tel./ffax 058 557 59 05

Egzemplarz A - Strona 1 Karta dotyczy zmariego
R e [ ] [
dziecka do innych
1 roku

(wypeinia urzad statystyczny)
KARTA STATYSTYCZNA
do karty zgonu
DZIAL |

(wypeinia osoba upowazniona do stwierdzenia zgonu)

1. Nazwisko Lrer eyt Er i,

2mmiemionsy L1t L1111V 1) (b EETIId1T0L]

3. Data zgonu mkl I I | |rnies.| | |dzieﬁL,L| godz.| [ |min.| ¥ | |
wyisaé cyframi arabskimi tylko dia dziecka do 1 roku

4. Data urodzenia rok’ I [ | |miesJ | Idz’teﬁl ‘ | godz.] I |rnin.| | I I
wpisat cyframi arabskimi tylko dia dziacka do 1 roku

5. Plec ™ 1. meska 2. zenska

6. Numer PESEL | l | J_] | | ] I | P I

7. Przyczyna zgonu

........................................................................................ Symbol przyczyny
wyjsciowe) aloo
) P e przyczyny zewnetrznej
U LR S S S it i ol
(pryczyna wiima) wg ICD 10
........................................................................................ Pleczet i podis
CY e R R A B e N e R T P R A R Ickarza orzekajgcego
{przyczyna bezposrednia o przyczynie zgonu
dia celaw statystyeznych
8. Miejsce zgonu™ 9. Osoba stwierdzajaca przyczyng zgonu*”
1. szpital 1. lekarz w wyniku sekeji zwiok
2. inny zaktad opieki zdrowotnej 2. lekarz bez sekcji zwiok
3. dom 3. inna .
4, inne

Rubryki 10-14 wypetnia¢ tylko dla dzieci w wieku do 1 roku

10. Dziecko pocheodzilo z poredu®™™ | 11. Kidre dziecko z kolejno 12. Ciezar dziecka przy
1. pojedynczego, 3. trojaczego urodzonych przez matke urodzeniu w gramach

2. blizniaczego, 4. czworaczego u_] l_l_l_l

13. Dlugosé ciata dziecka przy urodzeniu w centymetrach | 14. Okres trwania ciazy w tygodniach

" Pieczed zakiadu opieki zdrowotne], indywidualne] prakiyki lekarskic], lekarza, osoby powolane) przez staroste,
~* Wiasciwe okresienie oloczyé obwddka,

ok 210l | Imies] | Jdzienl

wpisaé cyframi arabsKimi e e i st st e s eaae e,



pieczeé placéwki stuzby zdrowia R U R AR von,dnia oo R

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Imig | nazwisko ubezpleczonego(ej) ........... DRI S S [ T ——————
Dataurodzenia ............... cevnerannsdAdres Lo e L o O (15 SRS s =
Tozsamo$¢ ustalono na podstawie dowodu osobistego*/paszportu* seria . ........ TIE wiaielees PpspdimaiemsEns o

1. ROZPOZNANIE

Chorcba podstawowa . ., .., .. e SRR SRANIGeEG pae s 25 | ESE O T e e
Choroby wspélistniejace ... .. .. L SRR e SR i R R AR SR T

2. Opis przeblegu choroby 1 dotychezasowego leczenia - nalezy uwzgledni¢ od kiedy (data, okres) | z jakiego powodu
prowadzono leczenie, pobyly w szpitaly, sanatorium, o$rodku rehabilitacji (okres, nazwa zakladu), dluzsze okresy
czasowej niczdolnosci do pracy

* nicpotrzebne skreslié

N-9 Zaswiadczenie o stanle zdrowia dla celéw $wiadezefi z ubezpleczenia spolecznego wydane przez lekarza prowa-
dzgcego leczenie :



3. Wyniki badan pomocniczych i wnioski z konsultacji specjalistycznych potwierdzajace rozpoznanie choroby podsta-
wowej | choréh wspdlistniejgeych

4. Ocena wynikéw leczenia 1 rokowanile (nalezy okreslié obecny stan zdrowia, prognoz¢ przebiegu choroby, wskazania
odnoénie dalszego leczenia i rehabilitacji)

5. Ubezpicczony(a) jest;
[] zdolny(a); [] niezdolny(a) do odbycia podrézy na badanie przez lekarza orzecznika (konsultanta) ZUS
z powodu:

zalgczniki :

R R R T R T s S S

podpis i pieczed lekarza

UWAGA: Zasdwiadczenie o stanie zdrowia powinno byé wystawlone nle wezeéniej niz na miesige przed datg ztozenla wniosku
o $wiadcezenie

N-9 Zaswiadczenie o stanie zdrowla dla celéw $wiadczeni z ubezpleczenia spolecznego wydane przez lekarza prowa-
dzycego leczenie -,

ZUS Wydz. Poligr. we Wroclawiu. Nakl. 73 000 egz. Zam. nr 486 /08.



WYPELNIA PRACOWNIK NFZ LUB REALIZATOR ZAOPATRZENIA

II. Potwierdzenie prawa do uzyskania wyrobu medycznegoe bedacego przedmiotem
ortopedycznym lub $rodka pomocniczego bezptatnie lub za czeSciowa odplatnoscia:

Nr Oddzialu NFZ :© .............

Kod przedmiotu / $rodka: Zlecenie wazne do,

Lirmit cenowy Refundacja NFZ w %

Ostatnio otrzymane przedmioty / Srodki. tego rodzaju (data):

| Podpis i pieczatka pracownika NFZ lub Realizatora zlecenia (zaopatrzenie comiesigczne)

[ | Narodowy Fundusz Zdrowiz
ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE
= ; ;
O| W wyroby medyczne bedace przedmiotami
o | ortopedycznymi i Srodki pomochicze
—
o ; A
| pieczet jednosiki kierujace), adres, telefon
O | kod. nazwa komorki erganizacyine
numar idantyTikacyjny Swiadczeniodawey
|. Dane personalne Swiadczeniobiorcy PESEL | \ | | | | J l l 1 |
Numer dokumentu potwierdzajacage uprawnienia
Nr legitymaci inwalidy wojennego/wejskowegolosoby represionowane) (jesli
dotyczy)
Nazwisko (-a)
Imiona Data
Adres: Kod : | l || ‘ ‘ | Migjscowosé
. | Uiica nr domu mo
2
S | Roca schorcria upowairioiacego ~ wedhg Kasyfikacs (D10 ElIl
w
—
2 Zaopatrzenie,  prawostronne D lewostronne D
iz
: 000000
E Kod zaopatrzenia wyrobu medycznege bedaceno przedmiclem ortopedycznym / $rodka pemoctniczege

ilosc

Nazwa przedmiciu / $rodka

Dodatkowe informacie, istotne przy coborze przedmiotu / Srodka

Jakiege miesigcalokresu dolytzy zaopatrzenie

Dysfunkgja stala D dysfunkcja czasowa D do statego ufytkowania D

Data wystawienis zlecenia Pieczalka i pocpis osoby uprawnione] do wyslzwizni zleceniz

WYPELNIA REALIZATOR | OSOBA ODBIERAJACA

11l. Potwierdzenie odbioru wyrcbu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / Srodka
pomocniczego:

Pieczatka zakiadu datz przyjecia do realizagii

lloéé przedmiotdw / Srodkdw Rodzz] (typ, nrizbryczny, itp.)

Kwota refundacii kwota zaplacona przez ubezpieczonege
Potwierdzam odbiér prawidlowo wykonanago przedmiotu / $rodka
Podpis Rezlizatora Nazwisko, imie i podpis odbierajgcego -
Data odbicru PESEL osoby cdbierajgce)
Uwaga:

e Jetel cena wydanego wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedyczimym / srodka pomecniczego
jest nizsza lub rowna okreslonemu limitowi ceny, NFZ naleZy obciazy¢ ceng wyrobu mecycznego bedacego
przedmiotem ortopedycznym / $rodka pomocniczego w przypadku refundacii pefnej lub na kwotg stanowiacg
50, 70% ceny wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym /! $rocka pomocniczego w
przypacku refundacii czeSciowsj. W podanym przypadku oraz w sytuacfi, gdy cena wyrobu medycznege
bedacego przedmiotem ortopedyeznym / $rocka pomacniczeqo jest wyzsza niz okresla limit — rdznice oraz
kwote ponad limit pokrywa $wiadczeniobiorea.




ey OO T

" (picezeé zakiadu)

7ASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazeh na dzialanie czynnikéw szkodliwych,
ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystepujacych w czasie studiéw w szkotach
wyzszych lub studiow doktoranckich stosownie do przepiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 wizednia 1997 r. w sprawie badai lekarskich
kandydatow do szkél ponadpodstawowych lub wyzszych, ucznidw tych szkoét oraz
studentow i1 uczestnikow studiéw doktoranckich, ktérzy w trakcie praktycznej nauki
zawodu lub studidw sa narazeni na dzialanie czynnikow szkodliwych, uciazliwych lub
niebezpiccznych ~ dla  zdrowia, oraz sposobu  dokumentowania tych badan
(DzU 120, poz. 767) orzeka sie, Ze: :

urodzonego dnia ... o1 (=: 11211 D €] 4 ) (R

ZAMIESZKAIEZO Wi

- kandydata do szkoly wyzszej,*
- studenta szkoly wyzszej,*
- uczestnika studiow doktoranckich,*

T A e s e o - SR
nazwa i adres szkoly wy2szei® lub jednostki, w ktérej odbywaja sig studia doktoranckic oraz wydziahu(wydziatdw)

1) brak przeciwwskazan zdrowotnych do
- podjecia*/kontynuowania* studiow w szkole wyzszej,
- uczesiniczenia w studiach doktoranckich.*

Data nastepnego badania ...

2) istnieja przeciwwskazania zdrowotne do
- podjgcia*/kontynuowania* studiow w szkole wyzszej,

- uczestniczenia w studiach doktoranckich.*

+) wiaseiwe podkreflic

Pieczed i podpis lekarza
przeprowadzajgeego badania

POUCZENIE -

Osoba zainteresowana otrzymujaca zaswiadczenic lekarskie - w przypadku zastrzezen co do tresci
tego za§wiadczenia - moze wystapi¢ w terminie 7 dni od daty otrzymania zaéwiadczenia z wnioskiem
o ponowne badanic lekarskie i wydanie zaswiadezenia do wojewddzkicgo fub miedzywojewddzkiego
oérodka medycyny pracy. Wniosek skiada sig za poérednictwem lekarza, ktory wydat za§wiadczenic,

7207 Druk: STOLARAP 58-141 Stanowdce, lal. (074) 855-78-00, telJfax (074) 855-79-02



pleczet jednoslki wykonujace] Swiadczen'e, adres, lelefon
kod, nazwa komarki organizacyjnej
numer identylikacyjny (UMOWY) Swiadczaniodawcy

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO

PAOIENE ...ttt R
(imig | nazwisko)

Data af. o annn s
BREPES o vesmrvves v s s aaT 04§ TR RO TR R SRR e £a VAT R s e R

Opis UdZIEIONEGO SWIAACZENIA .....ovrviiiiiiiii it s

Zalecenia. wymaga objecia stala opieka poradni specjalistycznej
nie wymaga pozostawania pod stalg opiekq poradni specjalistycznej *

Zalecenia szczegdlowe:

" podpis i pieczatka wykonujacego $wiadczenie

¥ polizebne zakreslic



prceptlednost ¥ engox] ares, klklon
kod, nazwa komixh organ-zacyinel
nurer Kentylacyey dalsdezencdancy

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie
CHOTEGO(R] Y. covs0uvssisasanconiissioisisrsrossstseasssonsiorss Hissasss 144s 410 4042a00449004s088bALHFOES L HF 1 1OAEPEIS PO I IR LI ETENLALIRIIRSTPOLEEAPR SRS SIS RS SIS AR T PSS R

e e e ettt s sttt eeen e eness s e ees e s ansssennmneesdAL
imig | nazwisko

BT vy o o o 0 4B T4 P MR 4 B R b RS SRS S s Ot e s

PESEL 01100000000 tElEfON. ...

POZPOZIANIR. ....0uvvireresisniseeees st ettt st be L e bbb AL 1o e LR R e ba RS d b€t e O RS A0 020418 SR80SR S e A e SRt RS S saR s s
WJezyku polekim kod(ICD10)........cccoovevnc...

stopienl niesprawnosci pacjenta
| stopien niesprawnosci |’
Il stopien niesprawno$ci

* vdadchva zaznacey€ znakiem X'

nezwa Jednostki, adres

W ANTUL o ooevoreecee e smsmsns srsrasrneresesressssnsssnssensnnearnnn e @ QOUZIMIG, o
W BOEYE] | csvssvinsssssiomssmemmmenesromssnrvmrvarsssssssssaperssnorsssmensyonsnsuensssss

cel przewozu

1. konieczno$ci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej Wl
2. potrzeba kontynuagji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakladzle lub przekazania do dalszego leczenla '
w innym zakladzie) B ]
3. dysfunkgcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze Srodkéw transportu publicznego *
(w celu przejazdu na leczenle do najblizszego zakladu opieki zdrowotne] udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresle
| 2 powrolem)
14. Inne wyZzej nie wymienione '

* wiadeiwe 1aznaczyt adem X

Pouczenle dla ubezploczonago
Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Minisira Zdrowia z dnia 10 maja 2003 roku w sprawie okrelenin wykazi grup jednostek chorabowyeh, stopnl niesprawnodel ovaz
wysokoscl wilzialn wlasnego ubezpieczonego w kosztach pirzejazdu Srodkaml transporiu sanitarnego {Dv. U 2 2003 Nr 88, poz. 815) — w przypadkn zlecenin
transportu sanitamego ubezpieczonemu w celu innym niz:
1. koniecznoéé podigeia nalychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cinglosei leczenia,
2. konieczno§é przewozu ostb ubezpieczanych posiadajacych dysfunkeje narzadu ruchn uniemozliwinjaca korzystanic ze srodkéw transportu publicznego w celu
przejazdn na leczenie do nnjblizszego zakladu opieki zdiowolnej udzictajacego $wiadezen we wlasciwym zakresic
i z powrotem,
i wobee ktérego usialono:
I stopied niesprawnosci — udzial ubezpicezonego w kosztach przejazdu srodkiem lransportn sanitarnego wynosi 105
1 stopieh niesprawnosci — udzial ubezpicczenego w kosziach przejazdu Srodkiem transpoitu sanitarnego wynos: 60%°

Ofwladczam, 2¢ zapoznalam/em st z powyiszym pouczeniem i bez zastrzeie wyradam zgod¢ na ponicsicnie Noszidw przewozu na zasadach wylej
ustalenych.

Po‘dpis ubazplaczonego o

podpis | plecaaiie lekarz



i L L L L LT T T T,

---------------------------------------------------------------------------------------------

(Nr identyfikacyiny REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazefi na dziatanie czynnikéw szkodliwych, uciazliwych lub niebezpiecznych _dfq
zdrowia wystepujgcych w trakcie praktycznej nauki zawodu stosownie do przepisdw rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spoilecznej z dnia 15 wrzesnia 1997 r. w sprawie badan lekarskich kandydatéw do szkét ponadpodstawowych lub wyzszych,
uczniow tych szkét oraz studentéw i uczestnikéw studiéw doktoranckich, ktérzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiéw
s narazeni na dziafanie czynnikéw szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dia zdrowia oraz sposobu dokumentowania

tych badan (Dz. U. Nr 120, poz. 767) orzeka sie, ze:

(imi¢ i nazwisko)
UIOEZOROGO AR oottt e MMEESIGCA <erecereirteeceeeeaemmetesstneseeeeeeesersaeeeeseeeees (OB wesvimmnanuiss
RRATNIESZKOIBIION W ccveeross s 05055 SRS A48 bm mra e #8588 S e D S5 S SR S A A A B S A A S SR
- kandydata szkoly ponadpodstawowe;j,*
- ucznia szkoty ponadpodstawowej,*
Ry

2)  istniejg przeciwwskazania zdrowotne do podjecia*/kontynuowania® nauki.

.) Wia o pwkmélié ------uo.---------.-.-u---c--o-iano---.--.--.--4..‘--.------4-----a-c--a---.-:
(Pieczet i podpis lekarza przeprowadzajacego badania)

POUCZENIE _ _
Kandydat do szkoly lub uczefi szkoly otrzymujacy zaswiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzezenr co do treSci tego zaswiadczenia - moze wystapié w terminie
7 dni od daty ofrzymania zaswiadczenia z wnicskiem o ponowne badanie lekarskie i wydanie zaswiadczenia do wojewddzkiego Iub miedzywojewddzkiego osrodka
medycyny pracy. Jezeli osnba, ktérej zaswiadczenie dotyczy, nie posiada peinej zdolnosa do czynno$cr prawnych wniosek moZe 202y€ joj przedstawiciel ustawowy.
Whiosek skiada sig za posrednictwem lekarza, kibry wydat zaswiadczenie.

beta~druk 1elffax (071) 301 90 09/01



pieczeé jednostki kierujacej, adres, telefon
kod, nazwa komdrki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

................................ ,dnia . .......200_.r
SKIEROWANIE DO SZPITALA
Kierujg Panig/Pana ... ... Jat
IEEG .o sosonsmsmssnnsmmesanioasones sunammmmansssmmtenlrnsmosrenneasssnsanprsansmnenss A5 A SHEEERUSHEOERAS
PESEL l telefon ..o
Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ... ...
(nazwa jednostki)
W e e v e e e e e e s SRR AR T A T R S S SR R
(adres)
oddzial ... S SRS
(nazwa oddzialu) '

ROZPOZNANIC - .o
‘ (w jgzyku polskim)
______________________________________________________________________________ kod ICD10) ..
Termin uzgodnionego Przyjecia .. ...

""""""" pieczatka i podpis lekarza
pieczeé szpitala, adres, telefon S SR e
numer Umowy : (miejscowodé, data)
Uwagi szpitala:
Data zgloszenia sig ze skierowaniem ...
Termin przyjecia do Szpitala: ... e

Informacja dla lekarza kierujgcego

Pacjent: ....oocsviesvmmmnsces -

(imig i nazwisko)

Data Y. e

Przyczyna ewentualnej odmowy / zalecenia:

6 Dk STOLOHAR 58-141 Stanwaico, o). (074) B55-78-00, Lelffax (074) 855-79-02

czytelny podpis i picczatka lekarza



ParAndbads aavan EssarseNTAARESE

h Pmcz;,c‘.jednoslklorgamzacyjncjsluzby (nuejscowosé data)
medycyny pracy
(statyslyczny numer identyfikacyjny REGON})

ORZECZENIE LEKARSKIE Nt .........
z badania przeprowadzonego do celéw sanitarne-epidemiologicznych

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskicgo, stosownic do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 marca 2003 roku, w sprawie badafi lekarskich do celéw sanitarno-
epidemiologicznych (Dz. U. Nr 61, poz 1975), stwierdzono, ze:

(imiginazwisko)

zamieszkaly(a) w . ey NS R S SR AR ENO SRR ARG EAS TSI ON RS RN SOV R AR PSSR RS TSROV O0A 2y R OBN RS
zatrudmony(a)/ubwgajqcy(a) sig¥ o zatrudmeme

w L L R R R N A AR R R A RN AR RS R R RN RN swsradnarararnanbwdn v N R
(nazwa i adres zak{qdu pracylplacoddww)

TN O O L T T R R AL AL

1 ST ATIOWIS KU arensseesiisseesennssars s raessesesssesasssasssasennnssnsssesssssanss pssessnssssnnssesntsstssestsnesssyassssasesenans

1) wobec braku przeciwwskazai zdrowotnych - zdoiny(a) do podjgcia/wykonywania* prac

Data nastgpnego badania ...
2) wobec przeciwwskazan zdrowotnych niezdolny(a) do podj¢cia/wykonywania* prac

a) trwale

b) czasowo na okres Date nastepriopo: BAGANIE .o vuiimsamarsrmasmsyimsosy

(podpisipieczeélekarza
przeprowadzajaeepo badanic)

POUCZENIE

Osoba zainteresowana/przedsigbiorca otrzymujacy zadwiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzezeh co do tredci
tego za$wiadczenia - moze wystapi¢ 2 wnioskiem o ponowne badanie lekarskic i wydanie zaswiadczenia do
wojewddzkiego osrodka medycyny pracy, a w przypadku gdy zaswiadczenie zostalo wydane po raz picnvszy w
tym o$rodku - do jednostki badawczo-rozwojowej w dziedzienic medycyny pracy. Wniosek sklada si¢ za
posrednictwem lekarza, kibry wydal zadwiadezenie,*

Zaswiadezenie zostalo wydane w wyniku ponownego badania.*

* Niepotrzebne skeeslic.



pieczeé jednostki kierujacej, adres, telefon '
©° kod, nazwa kométki organizacyjnej : '
: i j MOWY) $wi iod : :
numer identyfikacyjny (U ) $wiadezeniodawey - ,dnia e 200. 1

Prosze obadanie ... ... R

uPana() ... e at oo

Uwagi pracowni diagnostycznej:
Termin zgloszenia sig pacjenta ze skierowaniem _..........occoveoimiceanan-.
Wyznaczony termin badania __ ... ...

czytelny podpis pracownika pracowni diagnostycznej
740 Drvk: STUIARAP 58-14 § Slanowtcs, e, {074) 855-79-00, el flax (074} 8557002



pieczet jednostki kierujacej, adres, telefon
kod, nazwa komorki organizacyjnej :
numer identyfikacyjny (UMOWY) wiadczeniodawcy dnia - 200 . r
———————— | - - tssscccssswssssssss= E] S -= by

SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

nazwa poradni

Prosz¢ o porade spf‘:cjz’tlist'yczna,J objecie leczeniecm s’pecjalistycznym*.-

Pania(Pana) ... ..o Jat
AAYCS e
PESEL 71 [ 37 (.
ROZPOZOBIME semmenenoeneenreomsrcerrmccesie T
________________________________________________________________________ . kod(ICDI10) ... ...
Cel porady (uzasadnienie) ...
Badania dotychczas wykonane ...

Uwagi poradni specjalistycznej:
Data zgloszenia sig pacjenta ze skierowaniem ____.__.__.____..__...________ ..
Termin wyznaczonej POrady . ... ..o

* wlasciwe podkresli¢

Z-54 Druk: STOLARAR 58-141 Slanowice, lel. (074) 855-79-00, tel fax (074) 855-79-02



{piecentln zxictac) SO ST PI SES OSI S o i i 3

(mecjacowais)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imig
Bata urode. pesetl L[ I [ [ TTTTT]

MNazwa i nr dowodu to éei

zamicszkaty(a)

Rozpc
P

Cel wydania zaswiadczenia

Pleczgtika 1 podpm leknrzn
Uwaga:
1) Wypelniaé tylko w prypadkach dnionych
2) W zadwiadezeniu me naledy zami & rozp ia choroby, jezeli z uwagi na cel wydania
zafwizdczenia nic jest to koni b tes zami ic rozpoznania stanowiloby naruszenie

M-t T-11 Dewk STOLURAR 58941 Sianowcs, el (D74) #45-T5-00, bl fix (074) R55-T0-07



ZLECENIE NA ZABIEGI
iesiar i DOKONYWANK PRZEZ
ccmicaegs FELCZEROW-PIELEGNIARKI

Maewisko i imig choreg

Adres

h

Rodzaj zabieg

wAbeaK: .y
domu chorego
Nazwa leku - dawka

Tlo4¢ zabiegd

dala, picezqikn 1 podps lekarzn

*}) niepotrrahne skredli¢
Maoma f-a3 Onae STOLGRAR 4141 Smnwien



Data wykonanie =zabicgu

Uwagi:

Po dokonaniu zabiegéw dolaczy¢ do karty chorego.



Zalacznik nr 2 Deklaracja wyboru
Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej/
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej’

Uwaga! Dokonujacy wyboru nie ma obowigzku zloZenia deklaracji na wszystkie trzy zakresy $wiadczen u tego
samego $wiadczeniodawey. Moze dokona¢ wyboru w zakresie, ktory go interesuje. Wybor dotyczy imiennie
o0s6b udzielajgcych Swiadezen (1zn. lekarza, pielggniarki, poloznej) u $wiadczeniodawey, ktory zawart umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opicka

zdrowotna.

UWAGA: Deklaracj¢ nalezy wypelnia¢ czytelnie, drukowanymi literami

I. Dane osobowe (patrz instrukcja wypelnienia deklaracji)

1. Dane osoby, dla ktérej dokonywany jest wybor (Swiadczeniobiorcy): Kod Oddzialu NFZ? ]

080 I O O

(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub Poswiadezenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach ubezpicczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej )

| |||||||I|H||\||\|\|\|
UL L] LT LLLL Ll
| | |

L]
L]
LLLLL ]
Adres zamieszkania

II\HI!IIIHH ||

([nuc!hmona) ‘ I ‘ | | | | | u | ‘ (Trc\udenc)pT PE ‘erl) ‘ |
(Nazwisko rodowe) (Plec: M/K) (Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)

llllllllHHlle,dll,r.‘.k.‘-)l‘
-] T 11
‘(wej

H”“’"“"”‘““”\||\||||||1 T L L

(Nazwa gminy) (Telefon)
Adres do I\orcSponclcncrl (o ile jest inny niz adres zamieszkania)

AT T T TP b iy L) L
LD LT L
|

| \ | | | | ‘ | ]Nrdmnufmicszkania)
(Kod pocztowy) (Miejscowose) | | | |

| ]
NN NN L

(Telefon)
(Nazwa gminy) {Telefon)

2. Dane osoby (lokunujifcj wyboru dla §wiadezeniobiorcy:®

LTl CT T E T L L

(Nazwisko) (Imig)

L] L d=0 ] d-] ] ]

(Nr ewidencyny PESEL) (Data urodzenia: dzien-miesiqe-rok)

I1. Odwiadczenia osoby wypelniajacej deklaracje:

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w I czgsci deklaracji sq zgodne ze stanem pravwnym i faktycznym
oraz zobowiqzuje sie do niezwlocznego informowania swiadczeniodawey o zmianie tych danych.

2. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly o tym, ze moje dane osobowe zbierane przez ..o
Oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibqw ................cccoooviiiinininnns przy
s sq przetwarzane w celach wynikajqcych z art. 188 ustawy o $wiadeczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 v, (Dz.U.Nr 210 poz. 2135 z péin. zin.),
a takze o obowiqzku ich podania, prawie wglqdu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedq
udostepniane podmiotom uprawnionym do ich ofrzymania na mocy przepisow prawa.

{Miejscowosé, data) (Podpis swiadeczeniobiorcy tub opiekuna pravnego)
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II1. Deklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z péin. zm.), deklaruje wybor:

cee e e e e Pl
(imig 1 nazwisko lekarza podstawowej opicki zdrowotne))
2. W biezacym roku dokonujgwylmru:5 po raz pierwszy b po raz drugi I: po raz kolejny I:I

3. Deklaracje skladam w: g miejscu pelnienia sluzby | | Zolnierz Sluzby Zasadniczej - poborowy (POO ) | |

(Data: dzien-miesigc-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyimujace) deklaracie)

(Pieczatka Swiadczeniodawey z sygnatura umowy z NFZ) (Picczatka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania $wiadczen)

IV. Deklaracja wyboru PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadcezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z péin. zm.), deklaruje wybor:

IR NN

(imig i nazwisko pielggniarki podstawowej opieki zdrowotne))

2. W biezgcym roku dokonuje wyboru: ® po raz pierwszy :l po raz drugi E po raz kolejny I:I

3. Deklaracje skladam w: ? miejscu petnienia sluzby | | Zolnierz Sluzby Zasadniczej - poborowy (POO )6 | |
(Data; dzien-miesige-rok) (Podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego} (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
(Pieczatka swiadczeniodawcey z sygnatura umowy z NFZ) {Pieczatka firmowa $wiadczeniodawcey - miejsca udzielania $wiadczen)

V. Deklaracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ s

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r, (Dz. U, Nr 210, poz. 2135 z p6in. zm.), deklarujg¢ wybor:

cee e e P P

(prosze wpisaé nazwisko i imig poloznej podstawowej opieki zdrowotne|
2. W biezacym roku dokonuje wyboru: 3 0 raz pierwsz o raz drugi o raz kolejn
€Y J& WY I p Y p g p ny

(Data: dzien-micsiac-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyimujgcej deklaracje)
(Pieczatka swiadezeniodawey z sygnatura umowy z NFZ) (Pieczatka firmowa $wiadczeniodawey - miejsca udzielania $wiadczei)
Objasnienia:

' niepotrzebne skresli¢

okreslajac kod OW NFZ - nalezy poda¢ kod Oddziatu wiasciwego ze wzgledu na siedzibg swiadczeniodawcy
wypelni¢ w przypadku gdy dane osobowe wyszczegdlnione w CZESCI 1.1 sq inne niz dane wymagane w CZESCI 1.2
wypelni¢ w przypadku dokonania wyboru.

wladciwe zakreslié znakiem ,,X"

Powszechny Obowigzek Obrony
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