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ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 22 pazdziernika 2010 r.

zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pézn. zm.2) zarzadza sie, co nastepuje:

1) Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej
— zdrowie, na podstawie 8§ 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie
szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 216, poz. 1607).

2} Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly
ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225,
poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237,
poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26,
poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800,
Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157,
poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374 oraz
22010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842,
Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228
i Nr 205, poz. 1363.

8 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej {Dz. U.
Nr 139, poz. 1139i Nr 211, poz. 1642) zataczniki nr 1—4
otrzymuja brzmienie okreslone w zatgcznikach nr 1—4
do niniejszego rozporzadzenia.

8 2. Przepisy rozporzadzenia stosuje si¢ do swiad-
czen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej za-
wartych lub zawieranych na 2011 r. i lata nastepne.

8§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogto-
szenia.

Minister Zdrowia: E. Kopacz

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 pazdziernika 2010 r. (poz. 1376)

Zatacznik nr 1

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

Czesé |

1. Swiadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja:

1) porade lekarskg udzielang w warunkach ambulatoryjnych;

2) porade lekarska udzielang w domu $wiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych medycznie;

3) $wiadczenia w ramach profilaktyki chorob uktadu krazenia, realizowane w warunkach okreslonych w cze-

sci ll;

4) porade patronazowa realizowana w warunkach okreslonych w czesci lll;

5) badania bilansowe, w tym badania przesiewowe, realizowane w warunkach okreslonych w czesci lll;

6) $wiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej, okreslone

w czesci |V;

7) szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach o zapobieganiu oraz

zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

2. Swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sg udzielane z zachowaniem nastepujgcych warunkéw:

1) $wiadczeniodawca zapewnia dostepnosé do swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu
ich udzielania od poniedziatku do pigtku, w godzinach pomiedzy 8% a 18%, z wytaczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;

2) w filiach $wiadczeniodawcy dopuszcza sie zapewnienie dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej w wybranych dniach i godzinach, zgodnie z harmonogramem pracy filii, w czasie krot-
szym niz od 8%0 do 18%, jezeli w tych godzinach éwiadczeniobiorcy maja zapewnione udzielanie $wiadczen
gwarantowanych w innym miejscu bedacym jednostkg organizacyjng tego $wiadczeniodawcy na zasa-

dach okreslonych w pkt 1;

3) w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy $wiadczenie lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej jest udzielane w dniu zgtoszenia, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;



4) w przypadkach innych niz okreslone w pkt 3 $éwiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sa udzie-
lane w terminie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorca;

5) w celu realizacji zabiegdéw i procedur diagnostyczno-terapeutycznych w trakcie udzielanej porady lekar-
skiej oraz tych wynikajacych z udzielanej porady oraz obowigzkowych szczepieh ochronnych wynikajgcych
z zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, $wiadczeniodawca zapewnia funkcjonowanie ga-
binetu zabiegowego od poniedziatku do piatku, z wyltaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, w tym
punktu szczepien dostepnego co najmniej raz w tygodniu, takze po godzinie 159,

3. W przypadku gdy w wyniku udzielonej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej porady lekarskiej zacho-
dzi konieczno$¢ wykonania badan laboratoryjnych, $wiadczeniodawca organizuje pobranie materiatow do
badan zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnosty-
ce laboratoryjnej (Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529, z p6zn. zm.). Swiadczeniodawca przy zlecaniu pielegniar-
ce podstawowe] opieki zdrowotnej pobrania materiatébw do badan diagnostycznych w domu $wiadczenio-
biorcy, znajdujgcego sie na jej liscie $wiadczeniobiorcéw, jest obowigzany do:

1) zapewnienia we wtasnym zakresie i na wlasny koszt pojemnikéw na materialy do zleconych badan oraz
pojemnika zbiorczego do transportu pobranych prébek, odpowiadajgcych wymogom okreslonym w prze-
pisach ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej;

2) udostepnienia pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu udzielania swiadczen lub w filii $wiad-
czeniodawcy, wtasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy, pojemnikéw, o ktérych
mowa w pkt 1, oraz zapewnienia w tym samym miejscu odbioru pobranych przez pielegniarke probek.

4. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej w ramach wspotpracy z pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej,
na ktérej liscie $wiadczeniobiorcow znajduje sie $wiadczeniobiorca, jest obowigzany do wydania skierowa-
nia na realizacje zlecen pozostajgcych w zakresie zadan pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j.

Czesé Il. Warunki realizacji swiadczen gwarantowanych w ramach profilaktyki choréb ukta-
du krazenia

Kryteria kwalifikacji do udzielania $wiadczen
gwarantowanych w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia

Osoby obcigzone nastepujacymi czynnikami ryzyka: | 1. Przeprowadzenie wywiadu i wypetnienie karty ba-
dania profilaktycznego.

Wymagane procedury medyczne

1) nadciénienie tetnicze krwi

(warto$é RR > 140/90 mmHg),

2) zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone
stezenie we krwi cholesterolu catkowitego,
LDL-cholesterolu, triglicerydéw i niskie stezenie
HDL-cholesterolu),

3) palenie tytoniu,

4) niska aktywnos¢ ruchowa,

5) nadwaga i otylos¢,

6) uposledzona tolerancja glukozy,

7) wzrost stezenia fibrynogenu,

8) wzrost stezenia kwasu moczowego,
9) nadmierny stres,

10) nieracjonalne odzywianie,
11) wiek,

12) pte¢ meska,

13) obciazenia genetyczne,

znajdujace sie na liscie $wiadczeniobiorcow lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej u $wiadczeniodawcy
i w danym roku kalendarzowym objetym umowa
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, bedace
w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktérych nie
zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu kra-
zenia i ktére w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze
$wiadczen udzielanych w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia (takze u innych $wiadczeniodaw-
cow).

. Wykonanie badan biochemicznych krwi (stezenie

we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholestero-
lu, HDL-cholesterolu, triglicerydéw i poziomu glu-
kozy), dokonanie pomiaru cisnienia tetniczego krwi,
okreslenie wspolczynnika masy ciata (Body Mass
Index — BMI).

. Ustalenie terminu wizyty u lekarza podstawowej

opieki zdrowotnej, na ktérego liscie $wiadczenio-
biorcéw znajduje sie ten $wiadczeniobiorca.

. Wpisanie wynikéw badan do karty badania profi-

laktycznego.

. W trakcie wizyty u lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej:

1) badanie przedmiotowe $wiadczeniobiorcy oraz
ocena czynnikow ryzyka zachorowan na choroby
uktadu krazenia;

2) kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do odpowiedniej
grupy ryzyka oraz ocena globalnego ryzyka wy-
stapienia incydentu sercowo-naczyniowego
w przysztosci wedtug klasyfikacji SCORE i zapi-
sanie uzyskanego wyniku w karcie badania profi-
laktycznego;

3) edukacja zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz de-
cyzja co do dalszego postepowania ze $wiadcze-
niobiorca.

. Przekazanie $wiadczeniobiorcy, u ktérego rozpo-

znano chorobe uktadu krazenia, przez lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej informacji o wynikach
badania oraz zalecenh dotyczacych koniecznosci
zmiany trybu zycia lub kierowanie $wiadczenio-
biorcy na dalsza diagnostyke lub leczenie.




Czesé Ill. Warunki realizacji porad patronazowych oraz badan bilansowych, w tym badan
przesiewowych

Lp. | Wiek albo etap edukacji | Porada patronazowa i badania bilansowe, w tym badania przesiewowe*

1 | 1—4 tydzien zycia Porada patronazowa lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujaca

badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju fizyczne-

go, pomiaru i monitorowania obwodu glowy, oceny zé6ttaczki, podstawowej
oceny stanu neurologicznego oraz badania przedmiotowego w kierunku
wykrywania wrodzonej dysplazji stawow biodrowych.

2 | 2—6 miesigc zycia 1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem roz-
(w terminach woju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki
odpowiadajacych piersiowej), przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy.
szczepieniom 2 0 ielkosci ciernieni dni
ochronnym) . Ocena wielkosci ciemienia przedniego.

3. Ocena stanu neurologicznego.

4. Okreslenie wieku zebowego.

5. U chtopcéw badanie obecnosci jagder w mosznie.

6. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych — w przypadku nie-
prawidtiowego wyniku testu lub stwierdzenia przynaleznosci do grupy
ryzyka uszkodzenia stuchu skierowanie do specjalistycznej diagnostyki
audiologicznej lub foniatrycznej.

7. Ocena obecnosci czynnikdw ryzyka uszkodzenia stuchu.

8. Badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji sta-
wow biodrowych.

3 | 9 miesigc zycia 1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klat-
ki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szcze-
pien.

3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

4 |12 miesigc zycia 1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klat-
ki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych, zgodnie z kalendarzem szcze-
pien.

3. Ocena wielkosci blizny po szczepieniu BCG.

4. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

5. Ocena obecnosci nowych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu.

6. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

5 |2lata Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dlugosci
ciata), w tym okreslenie wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index —
BMI), i psychomotorycznego oraz przebytych schorzen;

2) ocene wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szcze-
pien;

3) ocene obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu;

4) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju
mowy;

5) test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;

6) pomiar ci$nienia tetniczego krwi.




4 lata

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:
1) ocene obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu;

2) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny roz-
woju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspodtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI), psychomotorycz-
nego i spotecznego;

3) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju
mowy;

4) ocene higieny jamy ustne;j.

b lat*¥

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny roz-
woju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspodtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI), psychomotorycz-
nego i spotecznego;

2) pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Klasa 0
(6 albo 7 lat **%)

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od rodzicow i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego,
¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medyczne;j;
2) badanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),

b) rozwoju psychomotorycznego,
c) mowy,

d) lateralizacji,
e) uktadu ruchu,
f) jamy ustnej,

d) u chtopcéw — obecnosci jader w mosznie i wad uktadu moczowo-
-plciowego;

3) wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kre-
gostupa, znieksztatcen statycznych konczyn dolnych;

4) wykrywanie zeza {Cover test, test Hirschberga);
5) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;

6) ocene wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szcze-
pien;

7) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju
mowy;

8) ocene obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu;

9) pomiar ci$nienia tetniczego krwi;

10) badanie lekarskie specjalistyczne i diagnostyczne w razie potrzeby;

11) podsumowanie badania, z okresleniem: zdrowotnej dojrzatosci szkolnej
i kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego (w tym
nauki ptywania) oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

12) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.




9 [ Klasa lll szkoty Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:
podstawowej (10 lat)

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od rodzicoéw i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od pie-
legniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem
wynikow testow przesiewowych, oraz od wychowawecy klasy,

¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medyczne;j;

2) badanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),

b) rozwoju psychospotecznego,

c) uktadu ruchu,

d) uktadu moczowo-ptciowego,

e) dojrzewania ptciowego wedtug skali Tannera,

f) tarczycy,

d) jamy ustnej;

3) wykrywanie zaburzeh uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia
kregostupa;

4) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i widzenia barw;

5) pomiar ci$nienia tetniczego krwi;

6) badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby;

7) podsumowanie badania, z okre$leniem poziomu i tempa rozwoju fizycz-
nego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna), przystosowa-
nia szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizyczne-
go i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

8) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.

10 | Klasa | gimnazjum Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuije:

(13 lat)

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od rodzicow i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od pie-
legniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegdélnym uwzglednieniem
wynikow testow przesiewowych, oraz od wychowawecy klasy,

¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medyczne;j;

2) badanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspodtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),

b) rozwoju psychospotecznego,
c) uktadu ruchu,

d) tarczycy,

e) dojrzewania plciowego,

)
)
f) uktadu moczowo-piciowego,
d) jamy ustnej,

)

h) skory;

3) wykrywanie zaburzeh uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia
kregostupa i nadmiernej kifozy piersiowej;




4) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;

5) wykrywanie zaburzen stuchu (badanie orientacyjne szeptem);

6) pomiar ci$nienia tetniczego krwi;

7) badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby;

8) podsumowanie badania, z okresleniem poziomu i tempa wzrastania
oraz dojrzewania plciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orien-
tacyjna), przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach
wychowania fizycznego i sportu szkolnego oraz ewentualnego proble-
mu zdrowotnego;

9) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.

11

Klasa | szkoty
ponadgimnazjalnej
(16 lat)

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od ucznia i rodzicow, z uwzglednieniem czynnikow ryzyka dla
zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od pie-
legniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegdélnym uwzglednieniem
wynikow testow przesiewowych, oraz od wychowawecy klasy,

¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medyczne;j;
2) badanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),

b) rozwoju psychospotecznego,

¢) procesu dojrzewania ptciowego,
d) uktadu ruchu,
e) tarczycy,

f) jamy ustnej,
g) skory;

3) wykrywanie zaburzeh uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia
kregostupa i nadmiernej kifozy piersiowej;

4) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;
5) pomiar ci$nienia tetniczego krwi;
6) badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby;

7) podsumowanie badania, z okre$leniem poziomu i tempa rozwoju fizycz-
nego i dojrzewania piciowego, rozwoju psychospolecznego (ocena
orientacyjna), kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego
i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

8) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia oraz z punktu wi-
dzenia przysztego wyboru dalszego ksztalcenia lub pracy zawodowe;j.

12

Ostatnia klasa szkoty
ponadgimnazjalne;j
do ukonczenia 19 roku
zycia

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od ucznia, z uwzglednieniem czynnikow ryzyka dla zdrowia
oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od pie-
legniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegdélnym uwzglednieniem
wynikow testow przesiewowych, oraz od wychowawecy klasy,

¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medyczne;j;




2) badanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),

b) rozwoju psychospotecznego,

¢) uktadu moczowo-plciowego i dojrzatosci ptciowej,
d) uktadu ruchu,

e) tarczycy,

f) jamy ustnej,
g) skory;

3) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;
4) pomiar ci$nienia tetniczego krwi;

5) badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby;

6) podsumowanie wynikdéw badania, z okresleniem ewentualnego proble-
mu zdrowotnego oraz sugestii i rad dotyczgcych dalszego ksztalcenia
i wyboru zawodu, przysztego rodzicielstwa, prozdrowotnego stylu zy-
cia, w tym aktywnosci fizycznej.

* Badania u dzieci do 16 roku zycia sg wykonywane w obecnosci opiekunéw prawnych lub faktycznych.
** U dziecka 5-letniego w klasie 0 — zakres profilaktycznego badania lekarskiego (bilansu zdrowia) jak w wieku 6 lat.
*** Badanie przeprowadza sie w przypadku braku profilaktycznego badania lekarskiego (bilansu zdrowia) wykonywanego
w wieku 6 lat.

Czeéé IV. Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej
i nieobrazowej zwigzane z realizacjg s$wiadczen lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej

1. Badania hematologiczne:
1) morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym;
2) ptytki krwi;
3) retikulocyty;
4) odczyn opadania krwinek czerwonych (OB);
5) poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c).
2. Badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi:
1) sod;
2) potas;
3) wapn catkowity;
4) zelazo;
b5) stezenie transferyny;
6) mocznik;
7) kreatynina;
8) glukoza;
9) test obcigzenia glukoza;
10) biatko catkowite;
11) proteinogram;

12) albumina;



13) biatko C-reaktywne (CRP);
14) kwas moczowy;
15) cholesterol catkowity;
16) cholesterol-HDL;
17) cholesterol-LDL;
18) triglicerydy (TG);
19) bilirubina catkowita;
20) bilirubina bezposrednia;
21) fosfataza alkaliczna (ALP);
22) aminotransferaza asparaginianowa (AST);
23) aminotransferaza alaninowa (ALT);
24) gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP);
25) amylaza;
26) kinaza kreatynowa (CK);
27) fosfataza kwasna catkowita (ACP);
28) czynnik reumatoidalny (RF);
29) miano antystreptolizyn O (ASO);
30) hormon tyreotropowy (TSH);
31) antygen HBs-AgHBs;
32) VDRL.
. Badania moczu:
1) ogolne badanie moczu z oceng mikroskopowa osadu;
2) iloéciowe oznaczanie biatka;
3) ilosciowe oznaczanie glukozy;
4) iloséciowe oznaczanie wapnia;
5) iloéciowe oznaczanie amylazy.
. Badania katu:
1) badanie ogdlne;
2) pasozyty;
3) krew utajona — metoda immunochemiczna.
. Badania uktadu krzepniecia:
1) wskaznik protrombinowy (INR);
2) czas kaolinowo-kefalinowy (APTT);
3) fibrynogen.
. Badania mikrobiologiczne:
1) posiew moczu z antybiogramem;
2) posiew wymazu z gardta;

3) ogolny posiew katu w kierunku pateczek Salmonella, Shigella.



7. Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku.
8. Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzuszne;.
9. Zdjecia radiologiczne:
1) zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej;
2) zdjecia kostne — w przypadku kregostupa; konczyn i miednicy w projekcji AP i bocznej;
3) zdjecie czaszki;
4) zdjecie zatok;
5) zdjecie przegladowe jamy brzuszne;j.

Czesé V. Warunki realizacji swiadczen gwarantowanych lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej

1. Wymagane kwalifikacje

1.1. Lekarz przyjmujacy deklaracje wyboru

Lekarz posiadajacy kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 13 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
z péin. zm.) oraz w art. 14 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. Nr 166,
poz. 1172).

1.2. Lekarz pracujgcy pod nadzorem
Lekarz, ktéry odbyt staz podyplomowy, niespetniajgcy wymagan okreslonych dla lekarzy przyjmujgcych
deklaracje wyboru $wiadczeniobiorcow.

1.3. Felczer.

1.4. Osoba przeprowadzajgca szczepienia ochronne
Osoba posiadajgca uprawnienia do wykonywania szczepien ochronnych, zgodnie z wymogami zawar-
tymi w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.
2. Wymagana dostepno$¢ personelu

2.1. Lekarz przyjmujacy deklaracje wyboru
Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — od poniedziatku
do piatku, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie zharmonogramem pracy $wiadcze-
niodawcy.

2.2. Lekarz pracujacy pod nadzorem
W dniach i godzinach dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie z wa-
runkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze $wiadczeniodawca.

2.3. Felczer
W dniach i godzinach dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie z wa-
runkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze $wiadczeniodawca.

2.4. Osoba przeprowadzajgca szczepienia ochronne
W dniach i godzinach dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

3. Warunki lokalowe:

1) gabinety lekarskie w liczbie zapewniajacej udzielanie swiadczen przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej u $wiadczeniodawcy, zgodnie z ustalonymi harmonogramami ich pracy¥;

2) gabinet zabiegowy dla realizacji w trakcie udzielania porady lekarskiej zabiegéw i procedur diagnostycz-
no-terapeutycznych zwigzanych bezposrednio z udzielang poradg lekarska lub bedacych konsekwencjg
udzielonej porady;

3) punkt szczepien (mozliwos¢ funkcjonalnego polaczenia z gabinetem zabiegowym);

4) pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej lub szafa przystosowana do przechowywa-
nia dokumentacji medycznej¥*;



5) pomieszczenia sanitarne¥;
6) poczekalnia dla $wiadczeniobiorcow*.
4. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze:
1) aparat EKG;
2) zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, w sktad ktérego wchodza:
a) rurka ustno-gardtowa,
b) maska twarzowa,
¢) worek samorozprezalny,
d) igly, wenflony,
e) ptyny infuzyjne i $rodki opatrunkowe (bandaz, gaza, gaziki),
)

f) aparat do pomiaru ci$nienia krwi i stetoskop;

3) pozostale wyposazenie niezbedne do udzielania $wiadczeh lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

a) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:
— Aqua pro iniectione — rozpuszczalnik do sporzadzania lekéw parenatalnych,
— Amiodaroni hydrochloridum*#* 50 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,
— Dopaminum 40 mg/ml— roztwér do infuz;ji,
— Adrenalinum*#* 300 mcg/0,3 ml lub 1 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,
— Furosemidum 10 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,
— Glucosum 20 % lub 40 % — roztwor do wstrzykiwan,
— Glyceroli trinitras 0,4 mg/dawka — aerozol podjezykowy,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum 250 mg — proszek i rozpuszczalnik o sporzadzania roztworu do
wstrzykiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Lidocaini hydrochloridum 2 % — roztwér do wstrzykiwan,
— Metamizolum natricum 500 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,
— Natrii hydrocarbonas 84 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan dozylnych,
— Salbutamoli sulfas 0,5 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne:
— Glucosum 5 % — roztwér do infuzji,
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum (8,6 mg + 0,3 mg + 0,33 mg)/ml
— roztwér do infuzji dozylnych,
b) st6t do badania niemowilat,
¢) waga medyczna dla niemowlat,
d) waga medyczna ze wzrostomierzem,
e) tablice do badania ostrosci wzroku,
f) sprzet i pomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych dzieci i mtodziezy,
d) podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,
h) zestaw do wykonywania zabiegdw i opatrunkéw,
i) aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi,
j) stetoskop,
k) glukometr,
I} otoskop,
m) lodéwka,

)
)
)
)
)
)

n) kozetka lekarska,



o) stolik zabiegowy,
p) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych,

q) telefon.

* W przypadku swiadczeniodawcédw spetniajacych okreslone w odrebnych przepisach wymodgi, realizujacych, pod tym sa-
mym adresem, $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, uprawnionych do przyjmowania deklaracji wy-
boru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, lub poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej, nie sag wymagane odrebne gabinety, pomieszczenia do przechowywania dokumentacji medycznej lub
szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne i poczekalnia dla $wiadcze-
niobiorcéw.

** Lek nie moze wchodzi¢ w sklad zestawu przeciwwstrzgsowego bedacego do dyspozycji felczera (starszego felczera).

Zatacznik nr 2

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

Czesé |

1.

Swiadczenia gwarantowane pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja:
1) wizyte realizowana w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych medycznie;
2) wizyte realizowana w warunkach ambulatoryjnych;
3) wizyte patronazowa, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci ll;
)

4) testy przesiewowe majgce na celu monitorowanie rozwoju dziecka oraz wykrywanie odchylen od normy
rozwojowej, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci ll;

5) éwiadczenia w ramach profilaktyki gruZlicy, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci lll.

. Swiadczenia gwarantowane pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej sa realizowane z zachowaniem na-
stepujgcych warunkow:

1) $wiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢ do $wiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu ich udzielania od poniedziatku do pigtku, w godzinach pomiedzy 8% a 18%0, z wytaczeniem dni
ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;

2) w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, $wiadczenie pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej jest udzielane w dniu zgloszenia;

3) w pozostatych przypadkach wynikajacych z zakresu zadan pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
$wiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej sg udzielane w terminie uzgodnionym ze $wiad-
czeniobiorca;

4) $wiadczenia realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego lub skierowania sg udzielane zgodnie z termi-
nami okre$lonymi w tresci zlecenia lub skierowania.

. Swiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej realizowane w domu $wiadczeniobiorcy, w tym
rowniez w domu pomocy spotecznej, odbywaja sie zgodnie z ustalonym dla $wiadczeniobiorcy indywidual-
nym planem opieki.

. Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej pobiera materiatly do badan diagnostycznych w przypadkach
gdy swiadczenie, ze wzglgdow uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, moze by¢ zrealizowane
wyltgcznie w domu $wiadczeniobiorcy. Swiadczeniodawca przy zlecaniu pielegniarce podstawowej opieki
zdrowotnej pobrania materialéw do badan diagnostycznych w domu $wiadczeniobiorcy, znajdujacego sie
na jej liscie $wiadczeniobiorcéw, jest obowigzany do:

1) zapewnienia we wtasnym zakresie i na wlasny koszt pojemnikdéw na materialy do zleconych badan oraz
pojemnika zbiorczego do transportu pobranych prébek, odpowiadajgcych wymogom okreslonym w prze-
pisach ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529, z pézn.
zm.);

2) udostepnienia pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu udzielania $wiadczen lub w filii
$wiadczeniodawcy, wtasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy, pojemnikéw, o kto-
rych mowa w pkt 1, oraz zapewnienia w tym samym miejscu odbioru pobranych przez pielegniarke proé-
bek.



Czesé Il. Warunki realizacji wizyt patronazowych oraz testéw przesiewowych

Lp.

Wiek

Wizyta patronazowa i testy przesiewowe*

1

0—6 miesigc zycia
(w terminach
odpowiadajacych
szczepieniom
ochronnym)

1.

2.
3.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dtugosci
ciata, obwodu glowy i klatki piersiowe;.

Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie wzroku.

3—4 miesiagc zycia

Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej majaca
na celu:

1) przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnaciji niemowlecia, w tym

karmienia piersig, pielegnacji jamy ustnej;

2) w razie stwierdzenia nieprawidtowosci — rozpoznanie problemoéw zdro-

wotnych i spotecznych rodziny.

9 miesigc zycia

1.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dtugosci
ciata, obwodu glowy i klatki piersiowe;.

. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

. Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w przy-

padku, gdy w czasie poprzedniej wizyty stwierdzono zaburzenia stanu
zdrowia dziecka.

12 miesigc zycia

. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dtugosci

ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej, w tym okreslenie wspétczynnika
masy ciata (Body Mass Index — BMI).

. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

2 lata

=1k W N

. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dtugosci

ciata, w tym okreslenie wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index —
BMI).

. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
. Orientacyjne badanie stuchu.
. Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

4 lata

=100 A~ W N

. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary wzrostu i masy

ciata, w tym okreslenie wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index —
BMI).

. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
. Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.
. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

b lat*¥

=100 A~ W N

o A W

. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary wzrostu i masy

ciata, w tym okreslenie wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index —
BMI).

. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

. Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.
. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.

. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

* Badania wykonywane w obecnosci opiekunéw prawnych lub faktycznych.
** U dziecka b-letniego w klasie 0 — zakres testu przesiewowego jak w Ip. 1 w czesci ll zalacznika nr 4 do rozporzadzenia.




Czesé Ill. Warunki realizacji swiadczen w ramach profilaktyki gruzlicy

Kryteria kwalifikacji do udzielania swiadczen

Wymagane procedury medyczne

1. Osoby doroste, ktére dokonaty wyboru pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej, nieposiadajace
w dotychczasowym wywiadzie rozpoznanej gruzli-
cy, w tym:

1) osoby, ktore mialy bezposredni kontakt z osoba-
mi z juz rozpoznang gruzlica, lub
2) osoby, u ktorych stwierdza sie przynajmniej jed-
ng z nastepujacych okolicznosci:
a) diugotrwale bezrobocie,
b) niepetnosprawnosé,
c¢) dtugotrwatg chorobe,
d)
)

e

uzaleznienie od substancji psychoaktywnych,
bezdomnosé.

2. Pisemne os$wiadczenie $wiadczeniobiorcy, z ktore-
go wynika, ze w okresie ostatnich 24 miesiecy nie
podlegat on badaniu ankietowemu pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej w ramach profilak-
tyki gruzlicy (takze u innych $wiadczeniodawcéw).

1. Przeprowadzenie wywiadu w kierunku gruzlicy
wraz z wypelnieniem ankiety.

2. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej $wiadczenio-
biorcy.

3. W przypadku $wiadczeniobiorcow z grupy najwiek-
szego ryzyka zachorowania — przekazanie przez
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej pi-
semnej informacji lekarzowi podstawowe| opieki
zdrowotnej, wybranemu przez $wiadczeniobiorce,
o wynikach przeprowadzonej ankiety oraz wskaza-
nie $wiadczeniobiorcy trybu dalszego postepowa-
nia, w tym poinformowanie $wiadczeniobiorcy
o koniecznosci zgtoszenia sie do lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny stanu
zdrowia.

Czes¢é IV. Warunki realizacji swiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

1. Wymagane kwalifikacje

1.1.

1.2.

Pielegniarka przyjmujaca deklaracje wyboru

Pielegniarka posiadajgca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
z péin. zm.).

Pielegniarka wspotpracujgca — uprawniona do realizacji $wiadczen pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej

Pielegniarka posiadajgca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Wymagana dostepno$¢ personelu

2.1,

2.2,

Pielegniarka przyjmujaca deklaracje wyboru

Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, od ponie-
dziatku do piatku, z wylgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy
$wiadczeniodawcy.

Pielegniarka wspotpracujgca — uprawniona do realizacji $wiadczen pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej

W dniach i godzinach dostepnos$ci do swiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie
z warunkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze $wiadczeniodawca.

3. Warunki lokalowe:

1) gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej¥*;

2) pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej¥*;

3) pomieszczenia sanitarne¥®;

4) poczekalnia dla pacjentéw*,

4. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze:

1) wyposazenie gabinetu pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej:

a) kozetka,

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielegniarki — urzadzone i wyposazone stosownie do zakresu

zadan pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,

c) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych,
d) biurko,



e) telefon,

f) zestaw do wykonywania iniekgc;ji,

g) zestaw do wykonania opatrunkow i podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,

h) pakiety odkazajace i dezynfekcyjne,

i) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice),

j) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum — proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzy-
kiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Glucosum 20 % — roztwor do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne:
— Glucosum 5 % — roztwor do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum — (8,6 mg + 0,3 mg +
+ 0,33 mg)/ml — roztwoér do infuzji dozylnych,

k) aparat do pomiaru ciénienia tetniczego krwi,
1) stetoskop,
m) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,
n) glukometr,
o) termometry,
p) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,
q) sprzet i pomoce do przeprowadzania testéw przesiewowych,
r) waga medyczna dla niemowlat,
s) waga medyczna ze wzrostomierzem;
2) nesesery pielegniarskie w ilosci odpowiadajgcej liczbie pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej udzie-
lajacych jednoczasowo $wiadczen w domu $wiadczeniobiorcy, wyposazone w:

a) podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego uzytku, w tym: zestaw do wykonywania iniekcji, zestaw
do przetaczania ptynow infuzyjnych, zestaw do wykonania opatrunkéw i podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych, pakiet ochronny przed zakazeniem,

b) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum — proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzy-
kiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Glucosum 20 % — roztwor do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne: '
— Glucosum 5 % — roztwér do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum — (8,6 mg + 0,3 mg +
+ 0,33 mg)/ml — roztwoér do infuzji dozylnych,

c¢) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,
d) stetoskop,

e
f
d) glukometr,

) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,
)

pakiet do odkazania i dezynfekgc;ji,

h) termometry,
I) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,

I
k

) niezbedny zestaw do wykonywania zabiegéw i czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,

) érodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice).

* W przypadku $wiadczeniodawcow spetniajacych okreslone w odrebnych przepisach wymogi, realizujacych, pod tym sa-
mym adresem, $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, uprawnionych do przyjmowania deklaracji wybo-
ru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, lub potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej, nie s wymagane odrebne gabinety, pomieszczenia do przechowywania dokumentacji medycznej lub

szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne i poczekalnia dla $wiadcze-
niobiorcéw.



Zatacznik nr 3

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

Czesé l.

1.

Swiadczenia gwarantowane potoznej podstawowej opieki zdrowotnej obejmuija:

1) wizyte realizowana w warunkach ambulatoryjnych;

2) wizyte realizowana w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych medycznie;

3) wizyte patronazowa, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci ll;

4) wizyte profilaktyczna.

. Swiadczenia gwarantowane potoznej podstawowej opieki zdrowotnej s realizowane z zachowaniem naste-
pujacych warunkéw:

1) $wiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢ do swiadczen potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w miej-
scu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach pomiedzy 8% a 18%, z wytaczeniem dni usta-
wowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;

2) w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, $wiadczenie jest udzielane w dniu
zgloszenia;

3) w pozostalych przypadkach wynikajacych z zakresu zadan poloznej podstawowej opieki zdrowotne;j,
$wiadczenia sg udzielane w terminie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorcg;

4) swiadczenia realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego lub skierowania sa wykonywane zgodnie z ter-
minami okreslonymi w tresci zlecenia lub skierowania.

Czesé Il. Warunki realizacji wizyt patronazowych

Lp. Wiek Wizyty patronazowe*

1 | 0—4 doba zycia** 1. W przypadku porodu fizjologicznego prowadzonego samodzielnie przez
potozng — badanie przedmiotowe dziecka, z uwzglednieniem oceny sta-
nu ogdlnego bezposrednio po urodzeniu wedlug skali Apgar.

2. Wprowadzenie postepowania umozliwiajagcego tworzenie wiezi matki
z dzieckiem i prawidtowe rozpoczecie karmienia piersia.

3. Wykonanie pomiaréw masy i dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki pier-
siowej.

4. Profilaktyka zakazen przedniego odcinka oka.

2 | 1—6 tydzien zycia 1. Wizyty patronazowe potoznej, co najmniej 4, majace na celu:
1) opieke nad noworodkiem lub niemowleciem, w tym:

a) obserwacje i ocene rozwoju fizycznego w zakresie: adaptacji do $ro-
dowiska zewnetrznego, stanu skéry i bton sluzowych, pepka, wyda-
lin, wydzielin, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania narza-
déw zmystow,

b) ocene odruchéw noworodka, sposobu oraz technik karmienia,
¢) wykrywanie objawow patologicznych,
d) ocene relacji rodziny z noworodkiem;

2) prowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielanie porad w zakresie: pie-
legnacji noworodka, karmienia piersig, szczepien ochronnych, badan
profilaktycznych, opieki medycznej, socjalnej oraz w zakresie laktacji,
kontroli ptodnosci, samoopieki;

3) promowanie zachowan prozdrowotnych rodzicow;
4) identyfikowanie czynnikow ryzyka w rodzinie;
5) formutowanie diagnozy i ustalanie hierarchii podejmowanych dziatan.

2. Po zakonczeniu wizyt patronazowych potozna przekazuje opieke nad
niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowotne;.

*

* Badania wykonywane w obecnosci opiekunéw prawnych lub faktycznych w domu dziecka.
* Pierwsza wizyta patronazowa odbywa sie nie pdzniej niz 48 godzin po opuszczeniu szpitala przez matke i dziecko.



Czesé Ill. Warunki realizacji swiadczen gwarantowanych potoznej podstawowej opieki zdro-
wotnej

1. Wymagane kwalifikacje
Potozna przyjmujgca deklaracje wyboru

Potozna posiadajagca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 28 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.).

2. Wymagana dostepno$¢ personelu
Potozna przyjmujgca deklaracje wyboru

Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktéry zawart umowe o udzielanie s$wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen poloznej podstawowej opieki zdrowotnej, w dniach i godzinach do-
stepnosci $wiadczen, zgodnie z warunkami umowy zawartej ze $wiadczeniodawca.

3. Warunki lokalowe:
1) gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej¥*;
2) pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej¥;

3) pomieszczenia sanitarne¥®;

)

)

)

4) poczekalnia dla pacjentéw*.

4. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze:
1) wyposazenie gabinetu potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j:

a) kozetka,

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy potoznej — urzadzone i wyposazone stosownie do zakresu zadan
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,

d)

¢) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobéw medycznych i srodkéw pomocniczych,
biurko,
)

e) telefon,

f) zestaw do wykonywania iniekgc;ji,

g) zestaw do wykonania opatrunkow i podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,
)

h) pakiety odkazajace i dezynfekcyjne,

i) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice),

)
j) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum — proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzy-
kiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Glucosum 20 % — roztwor do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne:
— Glucosum 5 % — roztwér do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum — (8,6 mg + 0,3 mg +
+ 0,33 mg)/ml — roztwoér do infuzji dozylnych,

k) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,
1) stetoskop, stuchawka potoznicza lub detektor tetna ptodu,

m) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

o) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,

)
)
)
n) glukometr,
)
p) waga medyczna dla niemowilat,
)

d) waga medyczna ze wzrostomierzem;



2) nesesery potoznej wilosci odpowiadajacej liczbie potoznych udzielajacych jednoczasowo swiadczen w do-
mu $wiadczeniobiorcy, wyposazone w:

a) podstawowy sprzet i materialy jednorazowego uzytku, w tym: zestaw do wykonywania iniekgcji, zestaw
do przetaczania ptynow infuzyjnych, zestaw do wykonania opatrunkéw i podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych, pakiet ochronny przed zakazeniem,

b) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:

— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum — proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzy-
kiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Glucosum 20 % — roztwor do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne:
— Glucosum 5 % — roztwér do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum — (8,6 mg + 0,3 mg +
+ 0,33 mg)/ml — roztwoér do infuzji dozylnych,

¢) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,

d) stetoskop, stuchawka potoznicza lub detektor tetna ptodu,
e) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

f) pakiety do odkazania i dezynfekgiji,

g) zestaw do pielegnacji noworodka,

h) zestaw do porodu nagtego,

i) glukometr,

)
j)
)
)

maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,
k) niezbedny zestaw do wykonywania zabiegéw i czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,
1) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice).

* W przypadku $wiadczeniodawcow spetniajacych okreslone w odrebnych przepisach wymogi, realizujacych, pod tym sa-
mym adresem, $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, uprawnionych do przyjmowania deklaracji wybo-
ru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, lub potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej, nie s wymagane odrebne gabinety, pomieszczenia do przechowywania dokumentacji medycznej lub
szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne i poczekalnia dla $wiadcze-
niobiorcéw.

Zatacznik nr 4

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH PIELEGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ UDZIELANYCH
W SRODOWISKU NAUCZANIA | WYCHOWANIA ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI
Czesé l.

1. Pielegniarka lub higienistka szkolna planuje i realizuje profilaktycznag opieke zdrowotna nad $wiadczeniobior-
cami na terenie szkoly lub w placdéwce, o ktérej mowa w art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o syste-
mie o$wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z p6zn. zm.).

2. Swiadczenia pielegniarki lub higienistki szkolnej obejmuja:
1) wykonywanie i interpretowanie testéw przesiewowych, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci ll;

2) kierowanie postepowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki nad uczniami z dodatnimi wynika-
mi testow;

3) czynne poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi;

4) sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami przewleklymi i niepetnosprawnoscia, w tym realizacja
$wiadczen pielegniarskich oraz wytacznie na podstawie zlecenia lekarskiego i w porozumieniu z lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej, na ktérego liscie $wiadczeniobiorcow znajduje sie uczen, zabiegéw i pro-
cedur leczniczych koniecznych do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w szkole;

5) udzielanie pomocy przedlekarskiej w przypadku nagtych zachorowan, urazoéw i zatrug;



6) doradztwo dla dyrektora szkoly w sprawie warunkéw bezpieczenstwa uczniow, organizacji positkow i wa-
runkéw sanitarnych w szkole;

7) edukacja w zakresie zdrowia jamy ustne;j;

8) prowadzenie u uczniow szkét podstawowych (klasy |—VI) znajdujacych sie na obszarach, gdzie poziom
fluorkéw w wodzie pitnej nie przekracza wartosci 1 mg/l, grupowej profilaktyki fluorkowej metoda nadzo-
rowanego szczotkowania zebdw preparatami fluorkowymi 6 razy w roku, w odstepach co 6 tygodni;

9) udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotne;j.

. Pielegniarka lub higienistka szkolna udziela $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, zgodnie z przepisami wyda-
nymi na podstawie art. 27 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkédw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z péZn. zm.).

. Pielegniarka lub higienistka szkolna zapewnia dostepnos$¢ do $wiadczen w wymiarze czasu pracy proporcjo-
nalnym do liczby uczniéw objetych opieka oraz planu godzin lekcyjnych, zgodnie z warunkami okreslonymi
w czesci lll.

Czesé Il. Warunki realizacji testéw przesiewowych

Lp. Wiek albo etap edukaciji Testy przesiewowe

1 Klasa 0 1. Test do wykrywania zaburzen:

(6 albo 7 lat*) . L L e .
1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokosci i masy ciata, w tym
okreslenie wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa, znieksztal-
cen statycznych konczyn dolnych;

3) w kierunku zeza (Cover test, test Hirschberga);
4) ostrosci wzroku;
5) stuchu (badanie orientacyjne szeptem);
6) cisnienia tetniczego krwi.
2. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

3. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.

2 |Klasalll Test do wykrywania zaburzen:
szkoly podstawowej (10 lat)

1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokosci i masy ciata, w tym okres-
lenie wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa;

3) ostrosci wzroku;

4) widzenia barw;

5) cisnienia tetniczego krwi.

3 |KlasaV Test do wykrywania zaburzen:
szkoly podstawowej (12 lat)

1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokosci i masy ciata, w tym okres-
lenie wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa;

3) ostrosci wzroku;

4) widzenia barw;

5) cisnienia tetniczego krwi.

4 |Klasal Test do wykrywania zaburzen:
gimnazjum (13 lat) A L L . .
1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokosci i masy ciata, w tym okres-

lenie wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa i nadmierne;j
kifozy piersiowe;j;

3) ostrosci wzroku;

4) stuchu (badanie orientacyjne szeptem);

5) cisnienia tetniczego krwi.




5 [Klasal Test do wykrywania zaburzen:
szkoly ponadgimnazjalnej

(16 lat) 1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokoséci i masy ciata, w tym okres-

lenie wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa i nadmierne;j
kifozy piersiowe;j;

3) ostrosci wzroku;
4) cisnienia tetniczego krwi.

6 | Ostatnia klasa szkoty Test do wykrywania zaburzen:
ponadgimnazjalne;j
do ukonczenia

19 roku zycia

1) rozwoju fizycznego — pomiary: wysokoséci i masy ciata, w tym okres-
lenie wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

2) ostrosci wzroku;

3) cisnienia tetniczego krwi.

* Badanie wykonuje si¢ w przypadku braku testu przesiewowego wykonywanego w wieku 6 lat.

Czesc¢ lll. Warunki realizacji swiadczen gwarantowanych pielegniarki lub higienistki szkolnej
1. Wymagane kwalifikacje

1.1. Pielegniarka posiadajaca kwalifikacje okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 27 ust. 3 usta-
wy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

1.2. Higienistka szkolna
2. Wymagana dostepno$¢ personelu
Pielegniarki, higienistki szkolne

2.1. Od poniedziatku do pigtku, w dniach i godzinach dostepnosci $wiadczen, zgodnie z warunkami umowy
zawartej ze $wiadczeniodawca, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, wedtug norm dotycza-
cych zalecanej liczby uczniéw na jedna pielegniarke lub higienistke szkolng, traktowanej dla poszczegdl-
nych typow szkét jako warto$é dla jednego etatu przeliczeniowego w nastepujacych typach szkoét:

1) szkota podstawowa z wyltaczeniem szkét, o ktérych mowa w pkt 3, gimnazjum, liceum, liceum profilo-
wane (bez nauki w warsztatach), szkota artystyczna na prawach gimnazjum lub liceum, szkota policeal-
na z tokiem nauki nie dluzszym niz 2,5 roku — 880—1 100 uczniow;

2) szkola podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum profilowane (bez nauki w warsztatach):

a) z klasami, do ktérych uczeszczajg uczniowie niepetnosprawni, z wyjatkiem klas lub oddziatéw
specjalnych oraz sportowych — do ogdlnej liczby ucznidéw w szkole nalezy doda¢ liczbe uczniow
niepetnosprawnych pomnozong przez wskaznik i podzieli¢ przez 880, przy czym dla uczniow:

— z upos$ledzeniem umystowym w stopniu lekkim i sprawnych ruchowo, z niepetnosprawnoscia
ruchows, stabowidzgcych i niewidomych, stabostyszacych i niestyszacych, przewlekle chorych
(wymagajacych dodatkowych $wiadczeh zdrowotnych w czasie nauki w szkole) — wskaznik wy-
nosi 7,

— z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim i niepetnosprawnych ruchowo oraz z uposledze-
niem umystowym w stopniu umiarkowanym lub znacznym i sprawnych ruchowo — wskaznik
wynosi 10,

— z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub znacznym i niepetnosprawnych ru-
chowo — wskaznik wynosi 30,

b) z klasami sportowymi — liczba wyliczona zgodnie z lit. a, z tym ze wskaznik dla uczniéw uczeszcza-
jacych do klas sportowych wynosi 2;

3) szkota podstawowa, w ktédrej liczba uczniow nie przekracza 150 oséb — 440—550 ucznidw;
4) szkoty prowadzace nauke zawodu z warsztatami w szkole, szkoly sportowe — 700 uczniow;

5) szkoty specjalne dla dzieci i mtodziezy — liczba ucznidéw na jedng pielegniarke lub higienistke szkolna
zalezy od rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci uczniéw oraz specyfiki danej szkoty i powinna by¢
ustalana indywidualnie przed zawarciem umowy o udzielanie $wiadczenh opieki zdrowotne;j:

a) typ A — uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim, sprawni ruchowo, stabowidza-
¢y i niedowidzacy, stabostyszacy i niestyszacy, przewlekle chorzy (w tym osoby w szkotach dla dzie-
c¢i i mtodziezy niedostosowanej spotecznie) — 150 ucznidw,

b) typ B — uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim i niepetnosprawni ruchowo oraz
z upos$ledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym i sprawni ruchowo — 80 ucznidw,

¢) typ C — uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym i uczniowie z uposle-
dzeniem umystowym w stopniu znacznym i niepetnosprawni ruchowo — 30 ucznidow.



2.2. W szkotach, o ktérych mowa w ust. 2.1 pkt 1 i 2, w ktérych liczba uczniéw zawiera sie w przedziale
400—499 osdéb, dopuszcza sie dostepnosé pielegniarki lub higienistki szkolnej w szkole nie mniej niz
3 razy w tygodniu, nie mniej niz 4 godziny dziennie.

2.3. W szkotach, o ktérych mowa w ust. 2.1 pkt 1 i 2, w ktérych liczba uczniéw zawiera sie w przedziale
251—399 osobb, dopuszcza sie dostepnosc pielegniarki lub higienistki szkolnej w szkole nie mniej niz
2 razy w tygodniu, nie mniej niz 4 godziny dziennie.

2.4. W szkotach, o ktérych mowa w ust. 2.1 pkt 1—3, w ktérych liczba uczniow nie przekracza 250 oséb, do-
puszcza sie dostepnos$¢ pielegniarki lub higienistki szkolnej w szkole nie mniej niz 1 raz w tygodniu, nie
mniej niz 4 godziny dziennie.

3. Warunki lokalowe

Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 27 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

4. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze:

1) wyposazenie gabinetu:
a) kozetka,

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy — urzadzone i wyposazone stosownie do zakresu zadan pieleg-
niarki szkolnej,

c) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych,
d) biurko oraz szafka kartoteczna — przeznaczone do przechowywania dokumentacji medyczne;j,

e) waga medyczna ze wzrostomierzem,

f) parawan,

g) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietow dla dzieci i dorostych,

h) stetoskop,

i)
i)

k) tablice — siatki centylowe wzrostu i masy ciata oraz inne pomoce do wykonywania testéw przesiewo-
wych i interpretacji ich wynikow,

tablice Snellena do badania ostrosci wzroku,
tablice Ishihary do badania widzenia barwnego,

I) srodki do nadzorowanej grupowej profilaktyki prochnicy zebéw;

2) przenos$na apteczka pierwszej pomocy wyposazona w:
a) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:
— Natrii chloridum 0,9 % — roztwér do wstrzykiwan,

— Hydrocortisonum hemisuccinatum — proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzy-
kiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

— Glucosum 20 % — roztwor do wstrzykiwan,
— plyny infuzyjne:
— Glucosum 5 % — roztwér do infuzji,

— Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum — (8,6 mg + 0,3 mg +
+ 0,33 mg)/ml — roztwoér do infuzji dozylnych,

b) gaziki jalowe, gaze jalowa, bandaze dziane i elastyczne, chuste trojkatna, przylepiec, przylepiec z opa-
trunkiem, rekawiczki jednorazowe, octawian glinu (altacet), wode utleniona, $rodek odkazajacy skore,
tabletki przeciwbdlowe i rozkurczowe, neospasming, maseczke twarzowa do prowadzenia oddechu za-
stepczego, szyny Kramera, staze automatyczna, nozyczki, pakiet do odkazania.





