Dziennik Ustaw

Poz. 1127

WZOR*

Zatgczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 maja 2023 r. (Dz. U. poz. 1127)

Zalgcznik nr 1

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

[J ZLECENIE

[0 KONTYNUACJA ZLECENIAY

Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

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

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

ILA.1 Nazwa

I.A.3 REGON*

LI LI TTTTTTTT]

I.A.2 Adres miejsca udzielania $wiadczeni: kod pocztowy, miejscowosé, ulica,
numer domu lub lokalu?

.B. DANE PACIENTA

1.B.1 Imig (imiona)

1.B.2 Nazwisko

1.B.3 Numer PESEL

1.B.4 Data 1.B.5

| | | l urodzenia® | Plecd

1.B.6 Symbol
panstwa, jezeli
dotyczy®

1.B.7 Rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego prawo do Swiadczen
opieki zdrowotnej, jezeli dotyczy®

1.B.8 Dokument stwierdzajacy tozsamosé?!

Opaszport CINnY ...t ee e eseesrensnns

1.B.9 Seria i numer?!

HNEEEEEEEEEEEEEE

1.B.10 Kraj wydania dokumentu stwierdzajacego tozsamosé, o ktérym mowa w pkt 1.B.8

I.BA. UPRAWNIENIE DODATKOWE LUB INNE UPRAWNIENIE, Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACIENT

I.BA.1 Kod tytutu
uprawnienia dodatkowego®

1.BA.2 Dane identyfikujace dokument potwierdzajacy uprawnienie dodatkowe® | 1.BA.3 Cigza'l®

a
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Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

1.C. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO*!

I.C.1 Grupai liczba porzadkowa

1.C.2 Umiejscowienie (nie datyczy stomii)

[ lewostronne [lprawostronne [Clnie dotyczy

1.C.3 Liczba przetok (dotycry stomii)

1.C.4 Rodzaj przetok (dotyery stomii)

[0 urostomia [ kolostomia [ ileostomia [ nefrostomia [ inna

1.C.5 Kod ICD-10

1.C.7 Liczba sztuk na
miesiac (dotyczy

comiesigcznych 2lecen)

1.C.6 Liczba sztuk (dotyery
tleced innych nit comiesigczne]

12)

1.C.B Pierwszy miesiac
zaopatrzenia

comiesigcznego (format: MM-
RRRR)

1.C.9 Liczba miesiecy
zaopatrzenia
comiesiecznego (i- 12}

1.C.10 Nazwa wyrobu medycznego

I.C.11 Kryteria przyznania wyrobu
medycznego?

1.C.12 Dodatkowe informacje dotyczace wyrobu'¥

47DN, 47ZDN

1.C.13 Uzasadnienie medyczne przyznania wigkszej liczby sztuk wyrobu medycznego — w przypadku uprawnienia dodatkowego 47ZN,

1.CA Soczewki okularowe

Sfera Cylinder | O3 Pryzma
opP
Do dali oL
oP
Do blizy oL

Odlegtosc Zrenic ..............

mm

D. DODATKOWE WSKAZANIA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA (WYPEENIA OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

1.D.1 Skracenie
okresu uzytkowania
wyrobu medycznego

O

1.D.2 Wskazanie kryterium skrécenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy'>

1.D.3 Uzasadnienie skrocenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy

-E. DANE OSOBY UPRAWNIONE] DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

1.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu?®

I.E.2 Imig (imiona) i nazwisko

|.E.3 Data wystawienia

I.E.4 Podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia, jezeli dotyczy




Dziennik Ustaw Poz. 1127

Identyfikator zlecenia Kod kreskowy

CZE§C Il. WERYFIKACJA ZLECENIA (DOKONYWANA PRZEZ NFZ ZA POSREDNICTWEM UStUG INFORMATYCZNYCH NFZ ALBO BEZPOSREDNIO
W ODDZIALE WOIEWODZKIM NFZ — WOWCZAS DRUKUJE 0SOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

ILA. WYNIK WERYFIKACJI
11.A.1 Wynik weryfikac;ji'”

1l.A.2 Kod oddziatu wojewddzkiego NFZ!®!

O pozytywna O negatywna

1.LAA.1. Realizacja zlecenia od dnia ILAA.2 Koricowa data realizacji zlecenia

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

—_

11.B.1 Grupa I1.B.2 Kod II.B.3 Umiejscowienie | 1l.B.4 i.B.5 Limit I1.B.6 Wysokosc | 11.B.7 Data

i liczba wyrobu {L - lewostronne, Potwierdzona finansowania'® | procentowego | waznojci

porzadkowa | medycznego P — prawostronne), liczba sztuk udziatu NFZ potwierdzenia
jeieli dotyczy w limicie limitu

finansowania®®

finansowania?!

.BA. POTWIERDZONE PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)

1.BA.1 Sposéb potwierdzenia prawa do

$wiadczen??

O ewus [ oswiadczenie [J dokument

11.BA.2 Dane identyfikujace dokument potwierdzajacy prawo do swiadczen, jezeli
w pkt 11.BA.1 zaznaczono , dokument”?

II.C. PRZYCZYNA NEGATYWNEJ WERYFIKACJI ez poTyCzY)

I.D. DODATKOWE INFORMACIE DLA PACIENTA

I.LE. POTWIERDZENIE WERYFIKACJI ZLECENIA
II.E.1 Data weryfikacji
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Identyfikator zlecenia Kod kreskowy

CZESC 11l. REALIZACJA ZLECENIA U SWIADCZENIODAWCY (WYPEENIA | DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE WEDLUG
STANU NA DZIEN PRZYJECIA DO REALIZACH™)

IIILA. PRZYJECIE DO REALIZACII ZLECENIA
Ill.A.1 Data przyjecia do realizacji | IIl.LA.2 11LA.3 Miesigc albo miesiace i rok, ktérych dotyczy
realizacja zlecenia

[ czesiciowa realizacja zlecenia

11.B DANE SWIADCZENIODAWCY REALIZUJACEGO ZLECENIE

111.B.1 Nazwa $wiadczeniodawcy 111.B.2 REGON?!

LI ITT T T]
111.B.3 Adres miejsca udzielania $wiadczen: kod pocztowy, 111.B.4 Numer umowy z NFZ
miejscowosé, ulica, numer domu lub lokalu?

lI.C. POTWIERDZENIE POSIADANIA PRAWA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ, UPRAWNIENIA DODATKOWEGO
I LIMITU FINANSOWANIA ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

11I.C.1 Sposob potwierdzenia prawa do 111.C.2 Dane identyfikujace dokument potwierdzajgcy prawo do Swiadczen, jezeli
$wiadczen?s) w pkt I11.C.1 zaznaczono ,,dokument”?

O ewus$ [ oswiadczenie [ dokument

111.C.3 Czy pacjent dysponuje nowymi I1.C.4 Kod tytutu uprawnienia dodatkowego, jezeli w pkt 11l.C.3 zaznaczono
uprawnieniami dodatkowymi lub innymi L TAK"8

uprawnieniami?

o TAK o NIE

1II.C.5 Dane identyfikujace dokument potwierdzajacy uprawnienie dodatkowe, jezeli w pkt 11I.C.3 zaznaczono ,, TAK"®)

11I.C.6 Zmiana wieku pacjenta 111.C.7 Zmiana limitu finansowania 111.C.8 Limit 11.C.9 Wysokosé procentowego
finansowania'? udziatu NFZ w limicie finansowania
O tak O nie O nie dotyczy [ tak O nie

CZESC IV. POTWIERDZENIE WYDANIA WYROBU MEDYCZNEGO (WYPEENIA | 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 Producent, model, nazwa handlowa i kod UDI%®! \.A.4 Liczba LV.A.S Cena

wyrobu (L - lewostronne, wydanych etaliczna

medycznego (P - prawostronne), jezeli dotyczy sztuk sztuki
IV.A.6 taczna kwota IV.A.7 Kwota refundacji IV.A.B Kwota dopfaty pacjenta

IV.B. INFORMACIJE DOTYCZACE WYDANIA WYROBU MEDYCZNEGO (wYPELNIA SWIADCZENIODAWCA REALIZUIACY ZLECENIE)

IV.B.1 Data wydania IV.B.2 Imig (imiona) i nazwisko osoby wydajacej wyrdb medyczny

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

IV.C.1 Osoba odbierajgca

O pacjent OJ inna osoba odbierajaca

IV.C.2 Imie {imiona)?” IV.C.3 Nazwisko?” IV.C.4 Numer PESEL?"!
IV.C.5 Rodzaj dokumentu stwierdzajjcego toisamosé?”) jnateiy wypeinic IV.C.6 Seria i numer” (nalety wypetnic w praypadku, gdy 0soba odbicrajaca nie ma numeru
w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma numeru PESEL) PESEL)

| |

Dlpaszport? CInny28 .. ..o eeeeeeteesesessees s emrer oo | | I | | [

IV.C.7 Data odbioru




