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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 listopada 2014 r. (poz. 1551)

Zalacznik nr 1

WZOR

CZESCI
WNIOSEK DO DYREKTORA ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

- o wydanie zgody na uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej
swiadczenia opieki zdrowotnej zawartego w wykazie, o ktorym mowa w art. 42e ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
albo

- o wydanie zgody na uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub w
panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) swiadczenia opieki zdrowotnej albo
jego kontynuacje, na zasadach wynikajacych z przepiséw o koordynacji, a takze na pokrycie kosztéw transportu do
miejsca udzielenia Swiadczenia

. INSTRUKCJA
a.  Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,
b.  Osoby uprawnione do uzyskania leczenia lub badan diagnostycznych w innym niz rzeczpospolita Polska paristwie cztonkowskim UE/EFTA oraz
osoby uprawnione do sktadania niniejszego wniosku zostaty wskazane w art. 42f ust. 1 oraz 42i ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn.zm.),
c.  Czesc I.A. wniosku wypetnia oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia, zwany dalej ,oddziatem Funduszu”,
d.  Czesc |.B. oraz czesci Il i VI wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek,
e.  Czesc¢ |.C. wniosku wypetnia dyrektor oddziatu Funduszu,
f.  Czes¢ lll. A - C wniosku wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacy specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie
medycyny wiasciwej ze wzgledu na zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych,
g.  Czesc IV wniosku wypetnia konsultant wojewddzki,
h.  Czesc¢ V wniosku wypetnia oddziat Funduszu.
UWAGA:
a.  Wniosek z wypelniong czescia |, II, 11l i VI oraz kopig dokumentacji medycznej i pisemng informacja sktada si¢ w oddziale Funduszu.
b. W przypadku dokumentacji medycznej sporzadzonej w jezyku obcym, do wniosku dofacza si¢ tumaczenie tej dokumentacii
na jezyk polski; ttumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez ttumacza przysiggtego.
I. A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU
Data wplywu wniosku do oddziatu Funduszu: Imie i nazwisko/ pieczgé/ podpis osoby
przyjmujacej wniosek:
........................ (dd/mm/rrrr)
Numer identyfikacyjny wniosku: Piecze¢ oddziatu Funduszu:

|. B. PRZEDMIOT WNIOSKU:
(prosze zakre$li¢ odpowiednie pola)

1.1. [ uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej $wiadczenia opieki zdrowotnej, zawartego w wykazie, o
ktorym mowa w art. 42e ust. 1ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w nizej
wymienionym zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych:

(petna nazwa i dane kontaktowe podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w innym panstwie czionkowskim UE- paristwo, adres, numer
telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)

1.2. [] Sprzeciwiam sig wydaniu zgody na podstawie przepisow o koordynacii."

(dd/mm/rrrr)

' Zaznaczenie tego pola spowoduje, iz w przypadku uznania wniosku za zasadny wnioskodawca uzyska decyzje uprawniajacq do otrzymania zwrotu
kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w innym paristwie Unii Europejskiej, zgodnie z art. 42b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Niezaznaczenie tego pola spowoduje, iz przypadku spetnienia warunkéw okreslonych w
przepisach o koordynacji zostanie wydana zgoda na uzyskanie $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w tych przepisach.
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241. [ uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie czlonkowskim UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacja,
w przypadku $wiadczen udzielanych zgodnie z przepisami o koordynacji, w nizej wymienionym zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen
zdrowotnych:

(pefna nazwa i dane kontaktowe podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w innym paristwie cztonkowskim UE/EFTA - panstwo, adres, numer
telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)

oraz 2. 2. [] pokrycie kosztéw transportu do migjsca udzielania $wiadczenia

3. [] Wnosze o przestanie wniosku do konsultanta wojewédzkiego w celu zaopiniowania.2

I.C.
WSKAZANIE PRZEZ DYREKTORA ODDZIALU FUNDUSZU SWIADCZENIODAWCY, KTORY PRZEPROWADZI LECZENIE LUB BADANIA
DIAGNOSTYCZNE W ZAKRESIE OBJETYM WNIOSKIEM NA TERYTORIUM RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ?

w:

(petna né.zwa id

ane kontaktowe $wiadczeniodawcy w kraju - adres, numer telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej

)

Podpis i piecze¢ dyrektora oddziatu Funduszu:

czes$C i
Il. A. DANE 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1. Imig i nazwisko:
2. Numer PESEL (w przypadku gdy nie nadano nr PESEL - numer

dokumentu potwierdzajacego tozsamosc):
3. Data urodzenia:
4. Adres miejsca zamieszkania:
5. Adres do korespondenciji (wypetni¢ w przypadku gdy jest inny niz

adres miejsca zamieszkania):
6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej*:

II. B. DANE 0SOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK
(wypetnic, jesli wniosku nie sktada osoba, ktérej dotyczy wniosek)

1. Imig i nazwisko:
2. Numer PESEL (w przypadku gdy nie nadano nr PESEL - numer

dokumentu potwierdzajacego tozsamosc):
3. Data urodzenia:

2 Zamaczenie tego pola spowoduije obligatoryjne przestanie wniosku do zaopiniowania przez konsultanta wojewédzkiego.

3 Dyrektor oddziatu Funduszu moze — na podstawie § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wydawania zgody na uzyskanie $wiadczen opieki
zdrowotnej poza granicami kraju oraz pokrycie kosztéw transportu - wskaza¢ $wiadczeniodawce posiadajacego umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia, ktdry przeprowadzi leczenie Iub badania diagnostyczne w zakresie objetym wnioskiem w terminie
wczesniejszym niz czas oczekiwania osoby, ktérej dotyczy wniosek na uzyskanie leczenia lub badan diagnostycznych w kraju.

4 Jezeli posiada.
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4. Adres miejsca zamieszkania:

Adres do korespondencji (wypetni¢ w przypadku gdy jest inny
niz adres miejsca zamieszkania):

6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej:

CZESC I

lll. A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIOSEK

1. | Imig i nazwisko lekarza:

2. | Piecze¢ lekarza zawierajgca numer
prawa wykonywania zawodu oraz
informacje o specjalizacji:

3. | Piecze¢ $wiadczeniodawcy, u ktérego
lekarz  udziela  $wiadczen  opieki
zdrowotnej:

lll. B. ZAKRES LECZENIA W INNYM PANSTWIE CZt ONKOWSKIM UE/EFTA

1. | Rozpoznanie  kliniczne  dotyczace
problemu  zdrowotnego, stanowigcego
przyczyne ztozenia wniosku, oraz
rozpoznania wspotistniejace,
z zastosowaniem Miedzynarodowej
Statystycznej  Klasyfikacji ~ Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10:

2. | Dotychczasowy  przebieg  choroby
i zastosowane leczenie:

3. | Prognoza, co do prawdopodobnego
dalszego przebiegu choroby:

4. | Wskazanie szczegblowego —zakresu
leczenia lub badan diagnostycznych,
ktorych dotyczy wniosek:

5. | Czas oczekiwania osoby, ktorej dotyczy | Przewidywany zgodnie z listg
wniosek na uzyskanie leczenia lub | oczekujacych:

wykonanie badan  diagnostycznych
u $wiadczeniodawcy w kraju:

(dd/mm/rrrr)

Dopuszczalny - okreslony indywidualnie przez lekarza
wypetniajacego wniosek:

(dd/mm/rrrr)
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6. | Uzasadnienie koniecznosci leczenia
W zagranicznym podmiocie
udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych:

lll. C. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA LECZENIA W INNYM NIZ RZECZPOSPOLITA POLSKA
PANSTWIE CZLONKOWSKIM UE/EFTA
(wypetnic, gdy osoba sktadajaca wniosek zaznaczyta pole 2.1. oraz 2.2. w cze$ci I.B. wniosku)

Wskazanie $rodka transportu do miejsca
leczenia w innym niz Rzeczpospolita Polska
panstwie  cztonkowskim  UE/EFTA  wraz
z uzasadnieniem koniecznosci jego
zastosowania:

(dd/mm/rrrr)

Piecze¢ lekarza wypetniajacego wniosek:
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CZESC IV

(wypetnia konsultant wojewodzki w zakresie wskazanym przez dyrektora oddziatu Funduszu)

Piecze¢ konsultanta wojewodzkiego opiniujacego wniosek:

(dd/mm/rrrr)
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CZESCV

(wypetnia oddziat Funduszu po weryfikacji wniosku)

1. Przedmiot wniosku: 14. [ uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
cztonkowskim ~ Unii  Europejskiej $wiadczenia opieki  zdrowotnej,
okreslonego w wykazie, o ktérym mowa w art. 42e ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkdw publicznych

1.2. [ uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
czlonkowskim UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej albo jego
kontynuacja, w przypadku $wiadczen udzielanych zgodnie z przepisami
0 koordynacji, oraz

1.2.1. [ pokrycie kosztéw transportu do migjsca udzielania $wiadczenia

2. Przewidywane koszty wnioskowanego leczenia lub badan | Koszty leczenia lub badan diagnostycznych w kraju (kwota do zwrotu):
diagnostycznych:

(wypetni¢, gdy w pkt. 1 zaznaczono pole 1.1.)

Koszty leczenia lub badan diagnostycznych w innym niz Rzeczpospolita
Polska panstwie cztonkowskim UE/EFTA:

3. Rodzaj $rodka oraz przewidywane koszty transportu do miejsca
leczenia w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
cztonkowskim UE/EFTA (wypetnic, gdy w pkt 1. zaznaczono pola

12020 s
($rodek transportu)

(koszty trans port u) ...........................................................................

4 MIEJSCOWOSE:......e ittt [0 O PR UU PSPPSRI

(dd/mm/rrrr)

Podpis i piecze¢ pracownika wiasciwej komérki organizacyjnej oddziatu FUNAUSZU: ..........ccooouiiiiiiiiiiiice e

Piecze¢ wiasciwej komorki organizacyjnej oddziatu Funduszu:
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CZESC VI - SPIS ZALACZNIKOW

Do niniejszego wniosku zatgczam nastepujace dokumenty (rodzaj, ilos¢ ark.):

OSWIADCZENIE

Swiadomy/éwiadoma odpowiedzialnosci kamej z art. 233 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach, ktére nastapig w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegolnosci
dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

MIEJSCOWOSE: ...ttt Datai. ..o Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek: ............cc.ccceeeene.
(dd/mmlrrrr)

(dd/mm/rrrr)





