Instrukcja wypetniania formularza naboru
do Narodowego Programu Szczepien przeciwko wirusowi SARS-CoV-2

dla
PODMIOTU LECZNICZEGO

Numer Ksiegi Rejestrowej
POLE OBOWIAZKOWE

Whpisz tylko cyfry bez oznaczenia organu, czyli bez litery W i cyfr po literze W.

*Numer ksiegi w RPWDL

@ MNumer ten mozna sprawdzi¢ na stronie: https:/frpwdl.csioz_gov.pl/

0 W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

000000000000

Numer ksiegi rejestrowej znajdziesz w Wyszukiwarce Podmiotéw Leczniczych, pod
adresem: https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/Search

Czy podmiot posiada aktualng umowe z NFZ (Swiadczenia POZ)?

POLE NIEOBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Czy podmiot posiada aktualng umowe z NFZ o udzielanie swiadczer opieki zdrowotne] z zakresu podstawowe] opieki zdrowotne]?

v ] O
Tak Brak odpowiedzi



https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/Search

3.

Dostep do Systemu P1 prowadzonego przez Centrum e-Zdrowia (CEZ)

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

*Czy podmiot jest podtaczony lub zadeklaruje podigczenie do Systemu P1 prowadzonego przez Centrum e-Zdrowia (CEZ), oraz zadeklaruje uzywanie udostgpnionych przez
CEZ systemdw do dystrybucji szczepionek i e-rejestracji (przy pomocy indywidualnych kont dostepowych)?

v (]
Tak Nie
Dane osobowe
POLE OBOWIAZKOWE
Wpisz dane osoby do kontaktu:
e imieinazwisko,

e numer telefonu kontaktowego (nie uzywaj myslnikéw i spacji),
e adres e-mail.

*0Osoba zgtaszajaca podmiot do programu:

imig i nazwisko Jan Kowalski

telefon kontaktowy 600000001

adres e-mail testi@test.nfz.gov.pl



5. Potwierdzeniai zgody

POLE OBOWIAZKOWE

Aby przejs¢ do kolejnego kroku, musisz zaakceptowac obie odpowiedzi.

*Potwierdzenia i zgody

0 Proszg wybrac 2 odpowiedzi

Potwierdzam ze wszystkie dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym s3 zgodne ze stanem faktycznym i wyrazam zgode na ich weryfikacje przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

Zapoznatem sig | akceptuje zawarte w ogtoszeniu o naborze zasady | warunki realizacji szczepien oraz zasady wynagradzania i rozliczenia szczepien.

Jezeli zadne z pdl nie zostato oznaczone kolorem czerwonym, oznacza to prawidtowe
uzupetnienie danych. Kliknij przycisk ,, Dalej”. Zostaniesz przekierowany do nastepnej
strony.

6. Miejsce udzielania swiadczen

POLE OBOWIAZKOWE
Wybierz jedno pole ,Komérka” lub ,Jednostka” i w kolejnym polu wpisz numer

rejestrowy komorki lub jednostki.



Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

*Miejsce udzielania swiadczen

© Prosze wybrac jedna z nastepujacych odpowiedzi
L ¥ 1 q Lt

I T

*Numer rejestrowy komdrki

O W tym polu mozna wpisac tylko liczby

000

Numer rejestrowy komarki lub jednostki znajdziesz w ksiedze rejestrowej pod hastem
,Kod resortowy identyfikujgcy jednostke lub komaérke”.

Rubryka 7. Kod resortowy identyfikujacy komaorke organizacyjna stanowigcy czesc VIl systemu resortowych kodow identyfikacyjnych

223

Rubryka 9. Kod resortowy identyfikujacy jednostke organizacyjna, w ktorej dziata komorka or i i igcy czescé V. resortowych kodow identyfikacyjnych

05

Jesli planujesz organizacje szczepien w NOWYM MIEJSCU, ktére nie jest wpisane
w ksiedze rejestrowej, zaznacz pole ,,Inne”. W kolejnym polu wpisz adres miejsca,
w ktérym bedziesz przeprowadzat szczepienie.



*dres

miejscowosc Wroctaw
ulica TESTOWA
nr domu/ lokalu 1/23

kod pocztowy 00-00

wojewddztwo DOLNOSLASKIE

Telefon

POLE OBOWIAZKOWE

Wpisz numer telefonu kontaktowego do miejsca udzielania swiadczen.

Jesli jeszcze nie masz takiego numeru, wpisz numer telefonu kontaktowego z pola nr 4
,Dane osobowe”.

W polu , Telefon” nie uzywaj mysinikéw i spacji.

*Teleﬁ:un

0 W tym polu mozna wpisaé tylko liczby

600000001



8. Czy w tym miejscu udzielane sg Swiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej?

POLE NIEOBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Czy w tym migjscu udzielane sg swiadczenia opieki zdrowstne] = zakresu podstawowej opieki zdrowotnej?

O

Brak cdpowiedzi

9. Deklarowana liczba zespotéw szczepigcych

POLE OBOWIAZKOWE

Wopisz deklarowang liczbe zespotéw

* Dexlarowana liczba zespotow szczepigoych w tym migjscu

@ W tym polu mozna wpisad tylko liczby.

ha

10. Deklarowana liczba sczepien

POLE OBOWIAZKOWE

Wpisz deklarowang liczbe szczepien, ktére w ciggu tygodnia wykona jeden zespot

szczepigcy.



11.

12.

*Deklarowana tygodniowa liczba szczepiend w tym miejscu (zdolnoé¢ nie mniejsza niz 180 szczepien dla jednego zespotu szczepigcego)

@ W tym polu moZna wpisac tylko liczby.

190

Organizacja szczepien w dni wolne od pracy (sobota lub niedziela)

POLE NIEOBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Organizacja szczepien dodatkowo w dni wolne (sobota lub niedziela)

@

Brak odpowiedzi

Czy zorganizujesz szczepienia w formie mobilnej (wyjazdowej)?

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

I'Sz'::ze[;:uieni;a w formie mobilne] (wyjazdowe])




13. Czy zapewnisz transport pacjentéw do punktu szczepien?

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Zapewnienie transportu pacjentdw do punktu szczepien (opcja)

O

Brak odpowiedzi

14. Oswiadczenie o spetnieniu wymagan w miejscu szczepienia lub deklaracja ich
spetniania do 28 grudnia 2020 roku

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

*Oiwiadczenie o spetnieniu wymagan w miejscu szczepienia lub deklaracja ich spetniania do 28 grudnia 2020 r. {w tym odpowiednic zespotow mabilnych)

@ Frosze wybrad jedng z nastepujacych odpowisdzi

@ Lekarz lub felczer, pielegniarka, potogna, higienistia sz¥olna luk osoba wykonujaca inny zewdd medyczny posiadsjaca wymagane uprawnienia i kwalifisacie.
Kwalifikacii do szczepienia | zaszczepienia moze dokonywad ta sama oscba posiadajaca uprawnienia.

15. Wyposazenie punktu szczepien

POLE OBOWIAZKOWE

Zaznacz TAK lub NIE. Mozesz wybrac wiecej niz jedng odpowiedz.



I’\.'\ll‘yp-{:}os-aieniE

sprzet biurowy (biurko, krzesta dla |lekarza, pielegniarki | osoby szczepione|, szafea/pudetio na dokumentacie medyczna, telefon)
komputer z drukarka | dostepem do Internetu - w przypadku zespotow mobilnych destep do sprzetu

kozetes |ekarska (zalecana)

szafka/stolik na artykuty sanitarme i inne materiaty medyczne

stolik do przygotowania szczepionki

zestaw do udzielania pierwsze] pomocy lekarskie], w tym zestaw przeciwwstrzasowy. zestawy do przetaczania plyndw infuzyjnych
- chowiazkowe takie w przypadku zespotow mobilnych

aparat do pomiaru cisnienia tetniczego krwi - cbowiazkowe takie w przypadiu zespotow mobilnych
stetoskop - cbowiazkowe takize w przypadku zespotow mobilnych

Srodki do odkazania | dezynfekgji, w tym dezynfekeji powierzchni dotykowych - cbowiazhowe talée w przypadku zespotow mobil-
nych

termometr - chowiazkowe takie w przypadku zespotow mobilnych

lodowka, urzadzenie chiodnicze

pojemnik do przechowywania | przencszenia szczepionki — dotyczy zespotow mobilnych

pojemniki na cdpady medyczne (z tworzywa sztywnego, odpornege na przeffucie lub przeciecie, jednorazowego uzycia)

zaberpieczenie cdpadow medycznych oraz zapewnienie ich odbicru i utylizadji

16. Czy chcesz dodac kolejne miejsce (punkt) szczepien?

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

*Cry choesr dodad kolejne migjsce (punkt) szczepien?

@ Wybranie cdpowiedzi NIE oraz klikniecie przycisku dalej spowoduje zapisanie | przekazanie zgtoszenia.

TAK

Jesli zaznaczytes pole ,, Tak” i klikngtes przycisk ,,Dalej”, zostaniesz poproszony

o uzupetnienie danych z pél numer 7 — 16 dla kolejnego miejsca (punktu) szczepien.

NIE



Jesli zaznaczytes pole ,Nie” lub po zaznaczeniu pola , Tak”, uzupetnites dane dla
kolejnego miejsca (punktu) szczepien, kliknij przycisk ,Dalej”.

Po kliknieciu przycisku ,Dalej”, Twéj formularz zostanie zapisany i poprawnie ztozony.

Masz pytania dotyczace formularza? Nie wiesz, jak wypetni¢ formularz? Zadzwon do
naszych konsultantow.

Numery telefondw do konsultantéw w Twoim oddziale wojewddzkim NFZ znajdziesz na
stronie internetowej Funduszu, pod adresem:
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-
narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html

10


https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html

