Zatacznik nr 1

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH LEKARZA
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

Czesc 1.

1. Swiadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja:

1)
2)
3)

porade lekarska udzielang w warunkach ambulatoryjnych;

porade lekarska udzielana w domu $wiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych medycznie;
$wiadczenia w ramach profilaktyki chorob ukladu krazenia, realizowane w warunkach okreslonych
w czesai II;

porade patronazowq realizowana w warunkach okreslonych w czesci I1I;

badania bilansowe, w tym badania przesiewowe, realizowane w warunkach okreslonych w czesci III;

$wiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej, okre-
$lone w cze$ci IV;

szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

Swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sq udzielane z zachowaniem nastepujacych warun-

kow:

1)

$wiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢ do swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach pomiedzy 800 a 1800, z wylacze-
niem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;

w filiach $wiadczeniodawcy dopuszcza si¢ zapewnienie dostepnosci do $wiadczen lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej w wybranych dniach i godzinach, zgodnie z harmonogramem pracy filii,
w czasie krotszym niz od 800 do 1800, jezeli w tych godzinach swiadczeniobiorcy maja zapewnione
udzielanie $wiadczen gwarantowanych w innym miejscu bedacym jednostka organizacyjng tego
$wiadczeniodawcy na zasadach okreslonych w pkt 1;

w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia swiadczeniobiorcy $wiadczenie lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej jest udzielane w dniu zgloszenia, zgodnie z harmonogramem pracy swiadczenio-
dawcy;

w przypadkach innych niz okreslone w pkt 3 swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sa
udzielane w terminie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorca;

w celu realizacji zabiegdw i procedur diagnostyczno-terapeutycznych w trakcie udzielanej porady le-
karskiej oraz tych wynikajacych z udzielanej porady oraz obowiazkowych szczepien ochronnych wy-
nikajacych z zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, $wiadczeniodawca zapewnia
funkcjonowanie gabinetu zabiegowego od poniedziatku do pigtku, z wylaczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, w tym punktu szczepien dostepnego co najmniej raz w tygodniu, takze po godzi-
nie 1500.

3. W przypadku gdy w wyniku udzielonej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej porady lekarskiej

zachodzi konieczno$¢ wykonania badan laboratoryjnych, swiadczeniodawca organizuje pobranie mate-

rialéw do badan zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r.

o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529, z p6zn. zm.). Swiadczeniodawca przy

zlecaniu pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej pobrania materialéw do badan diagnostycznych

w domu $wiadczeniobiorcy, znajdujacego si¢ na jej liScie $wiadczeniobiorcow, jest obowiazany do:

1)

2)

zapewnienia we wlasnym zakresie i na wtasny koszt pojemnikéw na materiaty do zleconych badan
oraz pojemnika zbiorczego do transportu pobranych prébek, odpowiadajacych wymogom okreslo-
nym w przepisach ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej;

udostepnienia pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu udzielania $wiadczen lub w fi-
lii $wiadczeniodawcy, wtasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy, pojemni-



kéw, o ktédrych mowa w pkt 1, oraz zapewnienia w tym samym miejscu odbioru pobranych przez pie-
legniarke probek.

4. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej w ramach wspodtpracy z pielegniarka podstawowej opieki zdro-
wotnej, na ktorej liscie Swiadczeniobiorcdw znajduje sie $wiadczeniobiorca, jest obowigzany do wydania
skierowania na realizacj¢ zlecen pozostajacych w zakresie zadan pielegniarki podstawowej opieki zdro-
wotnej.

Czesc II.

Warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych w ramach profilaktyki choréb ukladu krazenia

KRYTERIA KWALIFIKACJI DO UDZIELANIA SWIADCZEN
GWARANTOWANYCH W RAMACH PROFILAKTYKI
CHOROB UKEADU KRAZENIA

WYMAGANE PROCEDURY MEDYCZNE

Osoby obcigzone nastepujacymi czynnikami ryzyka: 1. Przeprowadzenie wywiadu i wypelnienie karty bada-

D

nadci$nienie tetnicze krwi (warto$¢ RR > 140/90
mmHg),

nia profilaktycznego.

. Wykonanie badan biochemicznych krwi (stezenie

2) zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu,
stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL- HDL-cholesterolu, triglicerydéw i poziomu glukozy),
cholesterolu, triglicerydéw i niskie stezenie HDL- dokonanie pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, okresle-
cholesterolu), nie wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index —

3) palenie tytoniu, BMI).

4) niska aktywnos$¢ ruchowa, . Ustalenie terminu wizyty u lekarza podstawowej

5) nadwaga i otylos¢, opieki zdrowotnej, na ktdérego liscie Swiadczeniobior-

6) uposledzona tolerancja ghikozy, cOw znajduje sie ten swiadczeniobiorca.

7) wzrost stezenia fibrynogenu, . Wpisanie wynikow badan do karty badania profilak-

8) wzrost stezenia kwasu moczowego, tyeznego.

9) nadmierny stres, . W trakcie wizyty u lekarza podstawowej opieki zdro-

10) nieracjonalne odzywianie, wotnej:
11) wiek 1) badanie przedmiotowe swiadczeniobiorcy oraz
] ’ ocena czynnikéw ryzyka zachorowan na choroby
12) ple¢ meska, uktadu krazenia;
13) obciazenia genetyczne

2) kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do odpowiedniej

- znajdujace si¢ na liscie swiadczeniobiorcéw lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej u swiadczeniodawcy

i w danym roku kalendarzowym, objetym umowg

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, bedace

w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktérych nie zostala
dotychczas rozpoznana choroba ukladu krazenia i ktore
w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze swiadczen
udzielanych w ramach profilaktyki choréb uktadu kraze-
nia (takZe u innych swiadczeniodawcéw).

grupy ryzyka oraz ocena globalnego ryzyka wysta-
pienia incydentu sercowo-naczyniowego w przy-
sztosci wedtug klasyfikacji SCORE i zapisanie uzy-
skanego wyniku w karcie badania
profilaktycznego;

3) edukacja zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz decy-
zja co do dalszego postepowania ze Swiadczenio-
biorca.

6. Przekazanie $wiadczeniobiorcy, u ktérego rozpoznano
chorobe ukladu krazenia, przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej informacji o wynikach badania oraz
zalecen dotyczacych koniecznosci zmiany trybu zycia
lub kierowanie swiadczeniobiorcy na dalsza diagno-
styke lub leczenie.




Czeéé 111

Warunki realizacji porad patronazowych oraz badan bilansowych, w tym badan przesiewowych

Lp.

WIEK ALBO ETAP EDUKAC]I

PORADA PATRONAZOWA I BADANIA BILANSOWE,
W TYM BADANIA PRZESIEWOWE*

1-4 tydzien zycia

Porada patronazowa lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujaca
badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju fizycznego,
pomiaru i monitorowania obwodu glowy, oceny zéttaczki, podstawowej oce-
ny stanu neurologicznego oraz badania przedmiotowego w kierunku wykry-
wania wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych.

2-6 miesiac zycia

(w terminach odpowiadaja-
cych szczepieniom ochron-
nym)

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwo-
ju fizycznego (pomiary: masy i dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki pier-
siowej), przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy.

. Ocena wielkosci ciemienia przedniego.
. Ocena stanu neurologicznego.
. Okreslenie wieku zebowego.

. U chlopcéw badanie obecnosci jader w mosznie.

N O s W

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

7. Ocena obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu.

8. Badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji
stawow biodrowych.

9 miesigc zycia

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki
piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien.

3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakgji stuchowych.

12 miesigc zycia

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata, obwodu glowy i klatki
piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych, zgodnie z kalendarzem szczepien.
3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakgji stuchowych.

4. Ocena obecnosci nowych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu.

5

. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

2 lata

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata), w tym
okreslenie wspotczynnika masy ciala (Body Mass Index — BMI), i psycho-
motorycznego oraz przebytych schorzen;

2) ocene wykonania szczepient ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien;
3) ocene obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu;

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

5) test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;

6) pomiar cisnienia tetniczego krwi.




6 4 lata Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:
1) oceng obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu;

2) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju
fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspdtczynnika
masy ciata (Body Mass Index — BMI), psychomotorycznego i spotecznego;

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

4) ocene higieny jamy ustnej.

7 | 5lat** Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju
fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspdtczynnika
masy ciata (Body Mass Index — BMI), psychomotorycznego i spotecznego;

2) pomiar cisnienia tetniczego krwi.

8 | Roczne obowigzkowe Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:
przygotowanie

1) badanie podmiotowe:
przedszkolne ***¢**%)

a) wywiad od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych
lub faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego,
¢) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej;
2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym 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 ruchuy,
f) jamy ustnej,
g) u chlopcow — obecnosci jader w mosznie i wad uktadu moczowo-
plciowego;
3) wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia
kregostupa, znieksztalcen statycznych konczyn dolnych;
4) wykrywanie zeza (Cover test, test Hirschberga);
5) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;
6) ocene wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien;

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

8) ocene obecnosci czynnikéw 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
plywania) oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

12) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.

9 Klasa IIT szkoty Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

podstawowej *** 1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych
lub faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,




b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od piele-
gniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wyni-
kéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej;

2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:

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

b) rozwoju psychospotecznego,

¢) uktadu ruchuy,

d) uktadu moczowo-ptciowego,

e) dojrzewania plciowego wedtug skali Tannera,

f) tarczycy,

g) jamy ustnej;

3) wykrywanie zaburzen ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia krego-
stupa;

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 okresleniem poziomu i tempa rozwoju fizycz-
nego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna), przystosowania
szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego
i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

8) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.

10

Klasa I gimnazjum ****

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych
lub faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od piele-
gniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wyni-
kéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej;

2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:

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

b) rozwoju psychospotecznego,

¢) ukladu ruchu,

d) tarczycy,

e) dojrzewania plciowego,

f) uktadu moczowo-ptciowego,

g) jamy ustnej,

h) skory;

3) wykrywanie zaburzen ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia krego-
stupa i nadmiernej kifozy piersiowej;

4) wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;

5) wykrywanie zaburzen stuchu (badanie orientacyjne szeptem);

6) pomiar cisnienia tetniczego krwi;

7) badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby;

8) podsumowanie badania, z okresleniem poziomu i tempa wzrastania oraz
dojrzewania ptciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna),
przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania
fizycznego i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

9) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.
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Klasa I szkoty
ponadgimnazjalnej

HAHA

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:
1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od ucznia i przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw praw-
nych lub faktycznych, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia
oraz zachowan zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od piele-
gniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wyni-
koéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej;

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) dojrzewania piciowego,

d) uktadu ruchuy,

e) tarczycy,

f) jamy ustnej,

g) skory;

3) wykrywanie zaburzen ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia krego-
stupa 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 okresleniem poziomu i tempa rozwoju fizycz-
nego i dojrzewania ptciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orienta-
cyjna), kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

8) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia oraz z punktu widze-
nia przyszlego wyboru dalszego ksztatcenia lub pracy zawodowe;.
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Ostatnia klasa szkoty

ponadgimnazjalnej

do ukoriczenia 19 roku zycia

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:
1) badanie podmiotowe:

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

b) analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od piele-
gniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wyni-
kéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

) analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej;
2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:
a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI),
b) rozwoju psychospotecznego,
¢) ukladu moczowo-ptciowego 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 wynikow badania, z okresleniem ewentualnego problemu
zdrowotnego oraz sugestii i rad dotyczacych dalszego ksztatcenia i wyboru
zawodu, przyszlego rodzicielstwa, prozdrowotnego stylu zycia, w tym ak-
tywnosci fizyczne;.




sl

Badania u dzieci do 16 roku zycia sa wykonywane w obecnosci opiekunéw prawnych lub faktycznych.
U dziecka 5-letniego nieodbywajacego rocznego obowiazkowego przygotowania przedszkolnego.
W przypadku niewykonania badania w terminie testy przesiewowe wykonuje sie w klasie I szkoty podstawowej.

W przypadku braku promocji do nastepnej klasy nie wykonuje sie powtdrnie testow przesiewowych.

Czes$c¢IV.
Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej
zwiazane z realizacja Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

. Badania hematologiczne:

1) morfologia krwi obwodowej z ptytkami krwi;

N

) morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i ptytkami krwi;
) retikulocyty;
)

odczyn opadania krwinek czerwonych (OB);

AW

Badania biochemiczne i immunochemiczne:
1) sdd;
2) potas;
3) wapn zjonizowany;
4) zelazo;
5) zelazo — catkowita zdolno$¢ wigzania (TIBC);
6) stezenie transferyny;
7) stezenie hemoglobiny glikowanej (HbAlc);
8) mocznik;
9) Kkreatynina;
10) glukoza;
11) test obciagzenia glukoza;
12) biatko catkowite;
13) proteinogram;
14) albumina;
15) biatko C-reaktywne (CRP);
16) kwas moczowy;
17) cholesterol catkowity;
18) cholesterol-HDL;
19) cholesterol-LDL;
20) triglicerydy (TG);
21) bilirubina catkowita;
22) bilirubina bezposrednia;
23) fosfataza alkaliczna (ALP);
24) aminotransferaza asparaginianowa (AST);
25) aminotransferaza alaninowa (ALT);
26) gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP);
27) amylaza;
28) kinaza kreatynowa (CK);
29) fosfataza kwasna catkowita (ACP);
30) czynnik reumatoidalny (RF);
31) miano antystreptolizyn O (ASO);
32) hormon tyreotropowy (TSH);
33) antygen HBs-AgHBs;



10.
11.

12.

34) VDRL;
35) FT3,
36) FT4,

37) PSA — Antygen swoisty dla stercza catkowity.

Badania moczu:

1) ogdlne badanie moczu z oceng wlasciwosci fizycznych, chemicznych oraz oceng mikroskopowa osadu;

2) ilosciowe oznaczanie biatka;
3) ilo$ciowe oznaczanie glukozy;
4) ilosciowe oznaczanie wapnia;

5) ilo$ciowe oznaczanie amylazy.

Badania katu:

1) badanie ogdlne;

2) pasozyty;

3) krew utajona — metoda immunochemiczna.
Badania uktadu krzepnigcia:

1) wskaznik protrombinowy (INR);

2) czas kaolinowo-kefalinowy (APTT);

3) fibrynogen.

Badania mikrobiologiczne:

1) posiew moczu z antybiogramem;

2) posiew wymazu z gardla z antybiogramem;

3) ogolny posiew katu w kierunku pateczek Salmonella, Shigella.
Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku.

Badanie ultrasonograficzne:

1) (88.713 USG tarczycy i przytarczyc;

2) 88.717 USG slinianek;

3) 88.752 USG nerek, moczowoddw, pecherza moczowego;

4) brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstepnej oceny gruczotu krokowego
(88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej)

5) obwodowych weziéw chionnych (88.790 USG weztéw chtonnych).
(uchylony).
Spirometria.
Zdjecia radiologiczne:
1) zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej;
2) z
3) zdjecie czaszki;
4) zdjecie zatok;
)

5) zdjecie przegladowe jamy brzuszne;.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze wystawia¢ skierowanie na badania endoskopowe:

1) gastroskopia;

2) kolonoskopia.

djecia kostne — w przypadku kregostupa; koriczyn i miednicy w projekcji AP i bocznej;



Czesc V.

Warunki realizacji swiadczen gwarantowanych lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j

1. Wymagane kwalifikacje

1.1

1.2.

1.3.
1.4.

. Lekarz przyjmujacy deklaracje wyboru

a) lekarz, o ktérym mowa w art. 55 ust. 2a 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 pdzn.
zm.):

— posiadajacy tytul specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywajacy szkolenie spe-
cjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia
w dziedzinie medycyny ogolnej — przyjmujacy deklaracje wyboru $wiadczeniobiorcow,

— posiadajacy specjalizacje I lub 1II stopnia, lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrz-
nych - przyjmujacy deklaracje wyboru $wiadczeniobiorcéw dorostych,

— posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia, lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii — przyj-
mujacy deklaracje wyboru swiadczeniobiorcow do ukonczenia 18 roku zycia,

b) lekarz, o ktéorym mowa w art. 14 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. Nr 166, poz. 1172).

Lekarz pracujacy pod nadzorem
Lekarz, ktory odbyt staz podyplomowy, niespelniajacy wymagan okreslonych dla lekarzy przyjmu-
jacych deklaracje wyboru swiadczeniobiorcow.

Felczer

Osoba przeprowadzajaca szczepienia ochronne

Osoba posiadajaca uprawnienia do wykonywania szczepienn ochronnych, zgodnie z wymogami
zawartymi w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

2. Wymagana dostepnosc personelu

2.1

2.2.

2.3.

24.

. Lekarz przyjmujacy deklaracje wyboru

Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktéry zawarl umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — od
poniedziatku do piatku, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogra-
mem pracy $wiadczeniodawcy.

Lekarz pracujacy pod nadzorem

W dniach i godzinach dostepnosci do swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie
z warunkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze Swiadczeniodawca.
Felczer

W dniach i godzinach dostepnosci do swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie
z warunkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze $wiadczeniodawca.
Osoba przeprowadzajaca szczepienia ochronne

W dniach i godzinach dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

3. Warunki lokalowe:

D)

2)

gabinety lekarskie w liczbie zapewniajacej udzielanie $wiadczen przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej u swiadczeniodawcy, zgodnie z ustalonymi harmonogramami ich pracy*;

gabinet zabiegowy dla realizacji w trakcie udzielania porady lekarskiej zabiegéw i procedur diagno-
styczno-terapeutycznych zwigzanych bezposrednio z udzielang porada lekarska lub bedacych konse-
kwencjq udzielonej porady;

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



4) pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej lub szafa przystosowana do przecho-
wywania dokumentacji medycznej*;

5) pomieszczenia sanitarne®;

6) poczekalnia dla $wiadczeniobiorcéw*.

. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczna i produkty lecznicze:

1) aparat EKG;

2) zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, w sklad ktérego wchodza:

a) rurka ustno-gardtowa,

b) maska twarzowa,

¢) worek samorozprezalny,

d) igly, wenflony,

e) ptyny infuzyjne i srodki opatrunkowe (bandaz, gaza, gaziki),

f) aparat do pomiaru ci$nienia krwi z kompletem mankietéw dla dzieci i dorostych i stetoskop;

pozostate wyposazenie niezbedne do udzielania $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotne;:

a) zestaw przeciwwstrzasowy, w sktad ktérego wchodza:

Aqua pro iniectione — rozpuszczalnik do sporzadzania lekow parenatalnych,
Amiodaroni hydrochloridum** 50 mg/ml — roztwdr do wstrzykiwan,
Dopaminum 40 mg/ml - roztwo6r do infuzji,

Adrenalinum** 300 mcg/0,3 ml lub 1 mg/ml - roztwor do wstrzykiwan,
Furosemidum 10 mg/ml — roztwor do wstrzykiwan,

Glucosum 20% lub 40% — roztwdr 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% — roztwdr 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 — roztwdr do wstrzykiwan,

plyny infuzyjne:

— Glucosum 5% — roztwor do infuzji,

— Natrii chloridum 0,9% — roztwor do infuzji,

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

b) stét do badania niemowlat,

c) waga medyczna dla niemowlat,

d) waga medyczna ze wzrostomierzem,

e) tablice do badania ostrosci wzroku,

f) sprzetipomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych dzieci i mtodziezy,

g) podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,

h) zestaw do wykonywania zabiegéw i opatrunkéw,

i) aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla dzieci i dorostych,

j) glukometr,

k) otoskop,
1) lodowka,

m) kozetka lekarska,



n) stolik zabiegowy,
o) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobéw medycznych i sSrodkéw pomocniczych,

p) telefon.

* W przypadku $wiadczeniodawcéw spetniajacych okreslone w odrebnych przepisach wymogi, realizujacych, pod tym samym

adresem, $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, uprawnionych do przyjmowania deklaracji wyboru lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, nie
sa wymagane odrebne gabinety, pomieszczenia do przechowywania dokumentacji medycznej lub szafa przystosowana do prze-
chowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne i poczekalnia dla $wiadczeniobiorcow.

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



