Zatacznik nr 2

WZOR

CZESCI
WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA _
O SKIEROWANIE DO PRZEPROWADZENIA 74 GRANICA LECZENIA LUB BADAN DIAGNOSTYCZNYCH, NALEZACYCH DO
SWISDCZEN GIWARANTOWAMNYCH, KTORYCH
NIE WYKONUJE SIE AKTUALNIE W KRAJU,
ORAZ POKRYCIE KOSZTOW TRANSPORTL
DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN

3 INSTRUKCJA

a  Whiosek ralezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,

b, Ocoby uprawnione do uzyskania leczenia lub badan disgnostycomych poza gramicami kraju oraz osoby uprawnions
do skiadania ninisjszeqo wniosku zostaly wekazane w art 42j ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 Swiadczeniach opiski
zdrownine] finansowanych ze erodkow publicnych (Dz. U z 2020 v poz. 1388, z pogn. zm),

€. Czest LA iV wniosku wypelnia Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej Funduszem”

d. Czest LB oraz czgsci 117 V] wnicsku wypelnia osoba skiadajaca wninzek,

e Czest lll wniosku wypsinia lekarz ubezpieczenia zdrownineno — specialicta wiasowe] dziedziny medycyny, posiadajacy tytul
naukowy profezora lub stopien naukowy doktora nauk medyczrych albo doktora habiliiowanego nauk medycznych,

T Czest IV wniosku wypeinia konsultant wojewodzki.

UWAGA:

a  Wniozek z wypelniona czescig 18, II, Il i VI oraz kopia dokumentac medyczne] sidada sie do Prezesa Funduszu.

b.  Wniozek mode zostadé ZioZony rownizz woformie dokumentu elekironiczneqo opabzonego kwakfkowanym podpicem elskfronicznym,
podpizem osobiztym albo podpisem zaufanym. " Zalacznii moga byc odwzorowane cyfrowo.

¢ W przypadku dokumeniacji medyczne; sporzadzone] w jezyku obcym, do wniosku dolgcza sie Bumaczenie te) dokumentacs na jezyk poleki.

|.A. DANE IDENTYFIKACY JNE WHIOSKU

Data wphywu whicsku do Funduszu: Irnig | nazwisko oraz czytelny podpis pracownika preyjmuiacego
WnaoEek:

............ : dmmm

MNumer identyfikacyjny wnicsku: Canaczenie komarki organizacyinej Funduszu przyimujacs
WrinEEk-

|.B. PRZEDMIOT WHIOSKLU:
(prosze zakresht odpowiednis pola)

1.1. [ preeprowadzenie poza granicami keaju leczenia lub badan diagnostycznych — w preypadku leczenia luk badan diagnostyconych nalezacych
do swiadczen gwarantowanych, kiorych akiuainie nie wykonuje sie w kraju,

oraz

1.2. [] pokrycie kosztow transporty do misizca udoslenia ewiadczen

2. [ Wnoeze o preectanis whiosku do konsuftanta woiswodzkieno w celu Zaopmiowania.

I Fhodene kwakfikowanego podpisu elekronicanego, podpizu osobistean albo podpisy zaufanego w oopowiednim polu w czeso VI whicsku jest todsame ze
Zhodeniem podpisy W Misiscu pIZEZNSC2OMYM N2 podpis radycyiny.



CZESCII
ILA. DANE OSOBY, KTORE) DOTYCZY WNIOSEK

1 Imig | nazwisko
2 Wumer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzaj | numer dokumentu potwierdzajaoego toZsamoss i date urodzenia;
3 Adres zamieszkania 3a. Adres do konsspondencyl (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

4 Numer telefonu lub adres poczty elekironiczne] (w przypadku posiadania)

Il.B. DANE OS0BY SKLADAJACE) WHIDSEK
(wypsinic, jo2e8 wniosek cklada przedstawiciel ustawowy, makonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w inii prostsj, osoba pozostajgca we
wepolnym poZyciu lub osoba upowazniona przez wiadczeniobiore):

5 mig i nazwisko:
] Mumer PESEL, a w przypadiu jego braku — rodzaj | numer dokumentu potwierdzajaceqo toZsamose i date urodzenia:
T Adres Zamieszkania; 7a. Adres do korespondencii (jeZeli jest mny niZ adres

zamisezkania):

B MNumer elefonu lub adres poczty elekironicans| (w przypadku posiadania):




CZESC I

lIl.A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIOSEK

Imig | nazwisko lekarza oraz pieczatka, nadruk albo naklejka zawierajgos numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacyy kekarza:

2. | Pieczatka, nadruk albo nakizjka zawierajgre nazwe i adres ewiadczeniodawcy, u kidrego lekarz wdziel swiadczen opieki zdrowotne]

3. | WNumer umowyz NFZ:

lll.B. MIEJSCE LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

Panstwo

2. | Pelna nazwa i dane kontakiows zagranicznego podmictu udzislajacego swiadczen zdrowotnych (adres, numer telefonuifaksy, adres e-mail):

3. | Uzasadnienis wyboru ww. Zagranicznego podmictu udzielajacego Swiadczen zdrowoinych:

lll.C. ZAKRES LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

Rozpoznanie kiniczne, w zakresie kiorego dotyczy wniosek, oraz rozpoznania wepdfistniejace (z zastosowaniem aktualnej miedzynarodowe]
statystycznej kasyfikacii chorob | problemdw zdrowotnych):

2. | Dotychczasowy przebieq choroby | zastosowane leczenie:

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

4. | Wekazanie tzczegdlowego zakresu leczenia lub badan diagnostyczrych, kiorych dotyczy waiogsk [z Zactosowaniem akiualneg] Misdzynarodowe]
Statystycanej Klasyfikacji Procedur Medycznych 1CD-3);

5. | Uzasadnieniz braku modliwosd leczenia w kraju oraz koniecznoso leczenia w zagranicznym podmiocie udziclajgoym swiadczen zdrowommych

I11.D. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELEMIA SWIADCZEN POZA GRANICAMI KRAJU

Wekazanie srodka transporiu do migjsca udziskenia swiadczen:

Opis stanu zdrowia pacienta uzasadniajacy zastosowanie ww. srodka fransportu;




MiBIEOOWOBE, e Diata wypednienia wriosku: ...
(ddJ/mimyrr)

Czytelny podpis lekarza wypemiajacego Waiosek. ..




CZESCIV

(wypednia konzultant wojewodzki w zakresie wekazanym przez Prezesa Funduszu)

mig | nazwisko, wojewodziwo, dziedzina medycyny, numer prawa wykonywania zawodu:

MIBJSOOWOSE. . Data wypshnienia wriosku ... ...
{ddimmuirr)

Czytelny podpis konsultanta wWolswWOdzkIB g ... oo e




CZESC YV
(wypednia Fundusz)

1. Przedmioct wniosku: 1.1. [ presprowadzenie leczenia poza granicami kraju
12. [ presprowadzenic badan diagnostycznych poza granicami kraju
1.3. [ pokrycie kosztow transportu do misjsca udzielenia Swiadczen
2. Przewidywane koszty wnioskowanego leczenia b badan
dizgnostyczrych

3. Rodzaj srodka oraz przewidywane koszly fransporfu do misjsca
udzielenia Swiadczen poza granicami kraju

(koszty transportu)

4 MIBJSEOWOEE. ..o Data: ...

(ddmimyrr)

Czytelny podpiz pracownika wiagciwej komorki organizacyjnej Funduszu:




CZESC VI

Do miniejszego whiosku zalgczam nastepujace dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

DSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem swiadomy/ma odpowiedzialnosci kame| za zhoZenie falszywego oswiadczenia. )

MIBJSCOWOSE. e (1= R
[Eeimmir)

Czytelny podpis osoby skladajgoejwniosek ...

lkwakfikowany podpis elekironiczny, podpss csobisty albo podpis zaufany osoby skladajace] wniosek:

% Klauzuia & Zastepuje pouczenie organu o odpowisdzialnosc kamej za dozenie flezyweao cowiadczenia na podstawie art. 233 § & ustwy z dniz 6 czemnwca 1997 r. -
Kiodeks karmy (Dz Uz 2000 r_poz. 1444 1517).

W przyoadku zmisn w zakrese podanych danych, kiore nastsply w rakce mzpatnywania whicsku, w s2regtinosd dotyczacych danych ceobowych ub uberpisczeniowych,
Fundusz 2wraca sie 7 procha o niszwloczne poirformowanie o tych Zmianach. w celu Sprawneqo rozpalrzenia whioskuy,



