CzZESCI

WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
O PRZEPROWADZENIE LECZENIA LUB BADAﬂ DIAGNOSTYCZNYCH
ALBO KONTYNUACJE LECZENIA LUB BADAN DIAGNOSTYCZNYCH ] !
POZA GRANICAMI KRAJU ORAZ POKRYCIE KOSZTOW TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN

INSTRUKCJA

a. Whiosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

b. Osoby uprawnione do uzyskania leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju oraz osoby uprawnione do skfadania niniejszego wniosku zostaty
skazane w art. 25 ust. 2 i art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.)

c Czesc¢ I.A. wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek

d. Cze$c¢ 1.B. wniosku wypetnia dyrektor oddziatu Funduszu

e. Czes¢ |l i odpowiednio llla, llb albo llic wniosku wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, specjalista wtasciwej dziedziny medycyny, posiadajacy tytut
profesora lub stopien doktora habilitowanego nauk medycznych albo lekarz prowadzacy leczenie lub badania diagnostyczne na terytorium innego parstwa
czlonkowskiego UE/EFTA, w przypadku gdy wnioskodawca w chwili ztozenia wniosku przebywa lub zamieszkuje na terytorium innego panstwa cztonkowskiego

UE/EFTA
f. Odpowiednio czes¢ IVa, IVb albo IVc wniosku wypetnia konsultant wojewodzki
UWAGA:
a. Whiosek z wypetniong czescig I.A., Il i odpowiednio llla, llb albo llic wraz ze sporzadzonym przez ttumacza przysiegtego ttumaczeniem czesci Il wniosku na

jezyk urzedowy kraju, w ktérym ma zosta¢ udzielone $wiadczenie, albo na jezyk angielski, oraz kopig dokumentacji medycznej w zakresie objetym wnioskiem,
sktada sig¢ w oddziale wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) wiasciwym ze wzgledu na miejsce zamieszkania wnioskodawcy na terytorium Polski,
a w przypadku braku miejsca zamieszkania na terytorium Polski - w oddziale wojewddzkim NFZ wiasciwym ze wzgledu na miejsce pobytu wnioskodawcy
na terytorium Polski

b. W przypadku gdy wnioskodawca w chwili ztozenia wniosku przebywa lub zamieszkuje na terytorium innego panstwa czionkowskiego UE/EFTA, do wniosku
nalezy dotaczy¢ wstepny kosztorys leczenia oraz kopie dokumentacji medycznej sporzadzonej przez zagraniczng placowke opieki medycznej w
zakresie objetym wnioskiem wraz z jej uwierzytelnionym ttumaczeniem na jezyk polski, jezeli zostata sporzadzona w innym jezyku niz jezyk angielski

Numer identyfikacyjny wniosku

(nadaje wtasciwy oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)
LA.

PRZEDMIOT WNIOSKU:

(prosze zakre$li¢ odpowiednie pola)

11. [ przeprowadzenie poza granicami kraju, w panstwie czionkowskim Unii Europejskiej lub w Panistwie Cztonkowskim Europejskiego porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA), leczenia lub badan diagnostycznych, ktére przeprowadza sie w Polsce

1.2 [ pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen

24. [ przeprowadzenie poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych, ktorych nie przeprowadza sig w Polsce

22. [ pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen

34. [ kontynuacja leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju po przeniesieniu miejsca zamieszkania wnioskodawcy do innego paristwa czionkowskiego
UE/EFTA

32. [ pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen

4. [0 Wnoszg o przestanie wniosku do konsultanta wojewddzkiego w celu zaopiniowania z powodu:

1) Zaznaczenie tego pola spowoduje obligatoryjne przestanie wniosku do zaopiniowania przez konsultanta wojewddzkiego.




DANE WNIOSKODAWCY

1. Imig (imiona) 2. Nazwisko

3. Data urodzenia 4. PESEL?

5. Adres zamieszkania lub pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej/telefon

miejscowo$¢ ulica nr domu nrlokalu kod pocztowy/poczta nr telefonu/faks

miejscowo$¢ dnia podpis osoby skiadajacej wniosek

miejscowost dnia podpis osoby przyjmujacej wniosek pieczatka wiasciwego wojewddzkiego oddziatu Funduszu
I.B.

Whioskowane leczenie lub badania diagnostyczne moga by¢ przeprowadzone na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w:

Proponowana(-ne) placéwka(-ki) opieki medycznej (nazwa, adres, nr tel./faks)

W terminie:

miejscowo$¢ dnia podpis, pieczatka dyrektora wiasciwego wojewodzkiego oddziatu Funduszu

2 W przypadku gdy wnioskodawcy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisa¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.




CzESC Il

1. Imie (imiona)

2. Nazwisko

3. Szczegotowe rozpoznanie kliniczne, aktualny stan zdrowia:

4. Dotychczasowy przebieg choroby i zastosowane leczenie:

5. Prawdopodobny dalszy przebieg choroby:

6. Proponowany zakres leczenia:

miejscowo$¢ dnia

podpis, pieczatka lekarza




CZESC llla )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 1.1.)

1. Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza wypetniajacego wniosek

2. Imig (imiona) 3. Nazwisko

4. Proponowana(-ne) placdwka(-ki) opieki medycznej wraz z uzasadnieniem wyboru (nazwa i adres, nr tel., e-mail, pafistwo):

5. Czas oczekiwania wnioskodawcy na uzyskanie leczenia lub badan diagnostycznych:
a) przewidziany zgodnie z lista oczekujacych? (dni/miesigcy/lat)

b) dopuszczalny czas oczekiwania® (dni/miesigcy/lat)

6. Cel wyjazdu i przewidywany sposéb leczenia za granicg (konsultacja, badanie diagnostyczne, leczenie ambulatoryjne, kliniczne - szczegdtowy zakres leczenia):

7. Przewidywany okres pobytu wnioskodawcy za granica:

8. W przypadku uznania za konieczne zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu w celu przewiezienia wnioskodawcy do miejsca udzielenia $wiadczenia wskazanie
tego $rodka oraz uzasadnienie jego wyboru (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 1.2.):

9. Data ostatniego osobistego badania przez lekarza wypetniajacego czesé Il i llla wniosku:

10. Imie i nazwisko, tytut lub stopiert naukowy lekarza wypetniajacego cze$¢ Il i llla wniosku, adres do korespondencii, tel./faks, e-mail:

miejscowosct data podpis, pieczatka lekarza

3 Czas oczekiwania powinien odpowiadac terminowi udzielenia $wiadczenia okreslonemu przez $wiadczeniodawce dla wnioskodawcy w pisemnej
informacji przekazanej na podstawie art. 20 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.).

4 Dopuszczalny czas oczekiwania ustalony zgodnie z przepisami rozporzadzenia, o ktorym mowa w art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.




CZESC b )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 2.1.)

1. Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza wypetniajacego wniosek

2. Imig (imiona) 3. Nazwisko

4. Proponowana(-ne) placowka(-ki) opieki medycznej wraz z uzasadnieniem wyboru (nazwa i adres, nr tel., e-mail, panstwo):

5. Potwierdzam, ze:

1) wnioskowane leczenie lub badanie diagnostyczne nie jest przeprowadzane w kraju
UZASADNIENIE:

2) udzielenie wnioskowanego $wiadczenia lub badan diagnostycznych jest niezbedne w celu ratowania zycia lub poprawy stanu zdrowia
UZASADNIENIE:

6. Wskazanie terminu, w jakim leczenie lub badania diagnostyczne powinny by¢ przeprowadzone:

7. Cel wyjazdu i przewidywany sposéb leczenia za granicg (konsultacja, badanie diagnostyczne, leczenie ambulatoryjne, kliniczne - szczegdtowy zakres leczenia):

8. Przewidywany okres pobytu wnioskodawcy za granica;

9. W przypadku uznania za konieczne zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu w celu przewiezienia wnioskodawcy do miejsca udzielenia $wiadczenia wskazanie
tego $rodka oraz uzasadnienie jego wyboru (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 2.2.):

10. Data ostatniego osobistego badania przez lekarza wypetniajacego cze$¢ Il i lllb wniosku:

11. Imie i nazwisko, tytut lub stopien naukowy lekarza wypetniajacego czes¢ Il i lllb wniosku, adres do korespondencii, tel./faks, e-mail:

miejscowost dnia podpis, pieczatka lekarza




CZESC lllc )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 3.1.)

1. Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza wypetniajacego wniosek

2. Imig (imiona) 3. Nazwisko

4. Potwierdzam, ze przeniesienie si¢ wnioskodawcy poza granice kraju nie bedzie miato ujemnego wplywu na stan zdrowia lub przebieg leczenia wnioskodawcy

UZASADNIENIE:

5. W przypadku uznania za konieczne zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu w celu przewiezienia wnioskodawcy do miejsca udzielenia $wiadczenia wskazanie
tego $rodka oraz uzasadnienie jego wyboru (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 3.2.):

6. Data ostatniego osobistego badania przez lekarza wypetniajacego czesé Il i llic wniosku:

7. Imie i nazwisko, tytut lub stopien naukowy lekarza wypetniajacego cze$¢ Il llic wniosku, adres do korespondencii, tel./faks, e-mail:

miejscowost dnia podpis, pieczatka lekarza




CZESC IVa )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 1.1.)

1. Imie (imiona) 2. Nazwisko

3. Ocena mozliwosci przeprowadzenia leczenia lub badan diagnostycznych w kraju w terminie niezbednym dla ich uzyskania, przy uwzglednieniu stanu zdrowia
whioskodawcy i prawdopodobnego dalszego rozwoju choroby:

4. Ocena zasadnosci leczenia poza granicami kraju, biorac pod uwage aktualny stan zdrowia wnioskodawcy i prawdopodobny dalszy rozwéj choroby:

5. Wskazanie zagranicznej placowki opieki medycznej (nazwa, dane teleadresowe) wraz z uzasadnieniem jej wyboru:

6. Ocena koniecznosci zastosowania Scisle okreslonego $rodka transportu (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 1.2.):

7. Imie i nazwisko konsultanta wojewddzkiego, adres do korespondengjj, tel./fax, e-mail:

miejscowo$¢ dnia podpis, pieczatka konsultanta wojewddzkiego




CZESC IVb )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 2.1.)

1. Imie (imiona) 2. Nazwisko

3. Ocena mozliwosci przeprowadzenia leczenia lub badan diagnostycznych w kraju:

4. Ocena zasadnosci leczenia poza granicami kraju, majac na uwadze niezbednos$¢ udzielenia takiego $wiadczenia w celu ratowania zycia lub poprawy stanu zdrowia
whnioskodawcy, uwzgledniajac udowodniong skuteczno$¢ proponowanego leczenia lub wiarogodno$¢ badan diagnostycznych poza granicami kraju oraz biorac pod

uwage aktualny stan zdrowia wnioskodawcy i prawdopodobny dalszy rozwéj choroby:

5. Wskazanie zagranicznej placowki opieki medycznej (nazwa, dane teleadresowe) wraz z uzasadnieniem jej wyboru:

6. Ocena koniecznosci zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 2.2.):

7. Imig i nazwisko konsultanta wojewodzkiego, adres do korespondencii, tel./fax, e-mail:

miejscowost dnia

podpis, pieczatka konsultanta wojewodzkiego




CZESC IVe )
(prosze wypeti¢ w przypadku zakre$lenia w CZESCI | pola 3.1.)

1. Imie (imiona) 2. Nazwisko

3. Ocena ewentualnego ujemnego wptywu przeniesienia si¢ wnioskodawcy na stan jego zdrowia lub przebieg prowadzonego leczenia:

4. Ocena konieczno$ci zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu (wypetni¢ w przypadku zakreslenia w czesci | pola 3.2.):

5. Imie i nazwisko konsultanta wojewddzkiego, adres do korespondencjj, tel./fax, e-mail:

miejscowo$¢ dnia podpis, pieczatka konsultanta wojewddzkiego




CZESCV

1. Przewidywane koszty leczenia lub badan diagnostycznych:

2. Rodzaj oraz przewidywane koszty transportu do miejsca udzielenia $wiadczen:

miejscowost dnia podpis, pieczatka dyrektora wlasciwego wojewddzkiego oddziatu Funduszu




