1.

2.

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

dla
PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Nazwa

POLE OBOWIAZKOWE

Nalezy podac nazwe — w wiekszosci przypadkdw bedzie to imie i nazwisko.

*arwa

Jan Kowalski

Numer Ksiegi Rejestrowej — nalezy wpisac tylko cyfry bez oznaczenia organu czyli bez
litery Li cyfr po literze L

POLE OBOWIAZKOWE

*Numer ksiegi w RPWDL

@ Mumer ten mozna sprawdzié¢ na stronie: https://frpwdl.csioz.gov.pl/

@ VW tym polu mozna wpisac tylko liczby

000000000000

Numer ksiegi rejestrowej mozesz znalez¢ w Wyszukiwarce Podmiotow Leczniczych
https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPZ/Search?institutionType=L



https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPZ/Search?institutionType=L

3. Adres
POLE OBOWIAZKOWE

Nalezy podaé dane adresowe praktyki lekarskiej

* s dres siedziby

4. Telefon i e mail

POLA OBOWIAZKOWE

Migjscowoss

Uica

Mr domu/ lokalu

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Wroctaw

Testowa

200000

DOLMOSLASKIE

Nalezy podac telefon kontaktowy i adres e mail

* Telefon

o

000001

* 5 dres e-mail

L]

testi@test. nfz.gov.pl



5. Umowa z NFZ

POLE NIEOBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym

Czy praktyka posiada sktuaing umowe z NFZ o udzielanie swisdczen opieki zdrowotnej = zakresu podstawowej opieki zdrowotne|?

v @

Tak Nie Brak cdpowiedzi

6. Dostep do Systemu P1

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

*Czy prakiyks jest podtaczons lub zadeklaruje podtaczenie do Systemu P1 prowadzonege przez Centrum e-Zdrowis (CEZ), orez zadeklaruje uzywanie udostepnionych

przez CEZ systemow do dystrybugji szczepionek | e-rejestradji {przy pomogy indywiduslnych kont dostepowych)?

v @

Tak Mie

7. Zasady i regulaminy

POLE OBOWIAZKOWE

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

"Zsssdy i regulaminy:
@ Prosze wybrad 2 odpowiedzi
[ /] Zapoznatem sie | akceptuje zawarte w ogieszeniu o naborze zasady | warunki realizacji szerepien oraz zasady wynagradzania i rozliczenia szezepien.

& Potwierdzam ze wazysthie dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem faktycznym i wyrszam zgode na ich wenyfikacje przez Marodowy Fundusz
Zdrowia



8. Dane osobowe

POLE OBOWIAZKOWE
Wopisz dane osoby do kontaktu:

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

*Osoba zgtaszajaca praktyke do programu:

imie i nazwisko Jan Kowlaski
telefon kontaktowy S00000001
adres e-mail test2@nfz.gov.pl

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

9. Miejsce udzielania swiadczen

POLA OBOWIAZKOWE

Podaj nazwe i adres.



*azwa

Jan Kowalski

* 5

Adres
migjscowosc Wroctaw
ulica Testowa
nr domu/ lokalu 1423
kod pocztowy 00
wojewddztwe DOLMOSLASKIE
10. 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 ,Telefon i e mail”.

W polu , Telefon” nie uzywaj mysinikéw i spacji.

*Telefon

@ 'W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

e00000001



11. 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 miejscu udzielane s3 Swiadczenia cpieki zdrowotnej = zakresu podstawowe] opieki zdrowotne|?

v @ O

Tak Mie Brak cdpowiedzi

12. Deklarowana liczba zespotéw szczepiacych

POLE OBOWIAZKOWE

Wopisz deklarowang liczbe zespotéw.

* Deklarowana liczha zespotow szozepigoych w tym miejscu

@'W tym polu mozna wpisad tylko liczby.

13. Deklarowana liczba sczepien

POLE OBOWIAZKOWE
Wopisz deklarowang liczbe szczepien, ktére w ciggu tygodnia wykona jeden zespot

szczepigcy.



*Deklarowana tygodniowa liczha szczepien w tym miejscu (zdolnosc nie mnigjsza niz 180 szczepien dla jednego zespotu szczepiacego)

9 'W tym pelu mezna wpisad tylke liczby.

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

POLE NIEOBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Crganizacja ssczepien dodatkows w dni wolne (sobota lub niedziela)

@ O

15. Czy zorganizujesz szczepienia w formie mobilnej (wyjazdowej)?

POLE OBOWIAZKOWE
Zaznacz jedng odpowiedz.

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

* Szczepienia w formie mobilnej (wyjazdowej)

Tak Mig:

16. Czy zapewnisz transport pacjentow do punktu szczepien?

POLE OBOWIAZKOWE

Zaznacz jedng odpowiedz.



Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym.

Zapewnienie transportu pacjentow do punktu szczepien (opoja)

17. 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.

*Oéwiadczenie o spelnieniu wymagan w miejscu szezepienia lub deklaracja ich spetniania do 28 grudnia 2020 r. {w tym odpowisdnio zespotdw mabilnych)
@ Prosze wybrad jedna z nastepujacych odpowiedzi

® |ckarz lub felczer, pielegniarks, potozna, higienista szkelna lub osoba wykenujgca inny zawéd medyczny posisdsjaca wymagane uprawnienia i kwalifikacje.
Kwalifikacji do szczepienia | zaszczepienia moze dokonywac ta sama csoba posiadsjaca uprawnienia.

18. Wyposazenie punktu szczepien

POLE OBOWIAZKOWE

Zaznacz TAK lub NIE. Mozesz wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz.



.",‘yc\'.\su:ome

TAK NIE
spezqt blurowy (blurko, rzesia die lekarzae, pielggniarki | osoby szczepione), szafka/pudetio na dokumentaciy medyczna, telefon) o
komputer 2 drukarky | dostgpem do Inlemnety - w pezypadiy 2espoltw mobilnych dostep do spraglu L]
kozetka lokanska (zalecana) R
szafua/stolik na artykuty sanitame i inne matarialy medycne .
olik do pezygotowania szczepionkl .
2estaw do udzielania plectwize) pomocy Iekankie), w tym Zesaw przachwwitrzasowy, 2estawy do prretaczania plynow Infuzyjnych L ]
~ obowiazkowe takie w przypadiy zespolow mobilnych
sparal do pomisru cianienia tginiczego krwl - cbowinzhowe lakie w priypadiu zespoiow mablinych L)
SINIOBOP - chowinzkows tak2e w przypadiu 2espoltw mabiinych LJ
Sodkl do odkazania | dezynfekgl, w tym dezynfekcyl powleczchnl dotykowych - obowiazkowe taize w przypadiu zespolow mobil L]
nych
termomalr - obowiRzkowe taide w przypadiy 2espoldw mobiinych L ]
lodowka, urzadzenie chlodnicze L]
pojamnik 4o prrechowywanis | przencszenia szczepionki — dotyczy zespoldw mobilnych L
POjeaMNikl NG OJpady MedycIne (2 twozywh S2tywnego, odpomego na przekiucie lub przecigcie, JedNOMZoOwRgo ulycia) -
zabezpleczanie odpadow medycznych oraz zapewnlenie ich odbiocu | utylizagyl L

Po kliknieciu przycisku ,Wyslij”, Twdj formularz zostanie zapisany i poprawnie ztozony.

Masz pytania dotyczgce formularza? Nie wiesz, jak wypetnié formularz? Zadzwon do
naszych konsultantow.

Numery telefonéw 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



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

