] Zatacznik nr 2
WZOR

CZESCI

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

) INSTRUKCJA
a.  Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,

b.  Osoby uprawnione do uzyskania leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju oraz osoby uprawnione do
sktadania niniejszego wniosku zostaty wskazane w art. 42j ust. 1 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 p6zn. zm.),

c.  Czes¢ A, wniosku wypetnia centrala Narodowego Funduszu Zdrowia, zwana dalej ,centralg Funduszu”,

d. Cze$¢|.B.oraz czesci Il VI wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek,

e. Czes¢lll. A - D wniosku wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego - specjalista w dziedzinie medycyny wiasciwej ze wzgledu
na zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych, posiadajacy tytut naukowy profesora lub stopier naukowy
doktora habilitowanego nauk medycznych,

f. Cze$¢ IV wniosku wypetnia konsultant wojewddzki,

g.  Cze$¢V wniosku wypetnia Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, zwany dalej ,Prezesem Funduszu’.

UWAGA:

a.  Wniosek z wypetniona czescig |, II, Il i VI oraz kopia dokumentacji medycznej sktada sie w centrali Funduszu.

b. W przypadku dokumentacji medycznej sporzadzonej w jezyku obcym, do wniosku dotacza sie ttumaczenie tej dokumentacji na
jezyk polski; ttumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez ttumacza przysiegtego.

I. A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

Data wptywu wniosku do centrali Funduszu: Piecze¢ jednostki organizacyjnej centrali Funduszu:
(dd/mml/rrrr)
Numer identyfikacyjny wniosku: Imie i nazwisko/ piecze¢/ podpis osoby przyjmujacej wniosek:

I. B. PRZEDMIOT WNIOSKU:
(prosze zakresli¢ odpowiednie pola)

1.1. [ przeprowadzenie poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych - w przypadku leczenia lub badar diagnostycznych nalezacych
do $wiadczen gwarantowanych, ktérych aktualnie nie wykonuije sie w kraju,

oraz

1.2. [ pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen

2. [] Wnosze o przestanie wniosku do konsultanta wojewddzkiego w celu zaopiniowania.!

! Zaznaczenie tego pola spowoduje obligatoryjne przestanie wniosku do zaopiniowania przez konsultanta wojewodzkiego.



CZESC I
Il. A. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1. Imie 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 korespondencji (wypetni¢ w przypadku gdy jest
inny niz adres miejsca zamieszkania):

6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej?:

II. B. DANE OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK
(wypetnié, 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:

4. Adres miejsca zamieszkania:

5. Adres do korespondencji (wypetni¢ w przypadku gdy
jestinny niz adres miejsca zamieszkania):

6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej?:

2 Jezeli posiada.




CZESC I

Il A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIOSEK

1. | Imig i nazwisko lekarza:

2. | Pieczec lekarza zawierajaca numer prawa wykonywania zawodu,
informacjg o specjalizacji oraz tytut lub stopien naukowy:

3. | Piecze¢ $wiadczeniodawcy, u ktorego lekarz wypetniajacy wniosek
udziela $wiadczen opieki zdrowotne;:

Ill. B. WSKAZANIE ZAGRANICZNEGO PODMIOTU UDZIELAJACEGO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH,
W KTORYM MAJA ZOSTAC UDZIELONE SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. | Panstwo:

2. | Pefna nazwa i dane kontaktowe podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych w innym niz Rzeczpospolita Polska Panstwie
cztonkowskim UE/EFTA lub w innym panstwie niz panstwo
cztonkowskie UE/EFTA (adres, numer telefonu/faksu, adres e-
mail):

3. | Uzasadnienie wyboru ww. zagranicznego podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych:

lIl. C. ZAKRES LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

1. | Rozpoznanie kliniczne, w zakresie ktérego dotyczy wniosek,
rozpoznania wspotistniejace (z zastosowaniem Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD -
10):

2. | Dotychczasowy przebieg choroby i zastosowane leczenie:

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

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




5. | Uzasadnienie koniecznosci leczenia w zagranicznym podmiocie
udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, wraz ze wskazaniem
przyczyn braku mozliwosci przeprowadzenia leczenia na terenie
kraju:

lIl. D. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

Wskazanie $rodka transportu do miejsca leczenia poza granicami kraju
wraz z uzasadnieniem konieczno$ci jego zastosowania:

(dd/mm/rrrr)

Pieczet lekarza wypeltniajacego wniosek:



CZESC IV

(wypetnia konsultant wojewddzki w zakresie wskazanym przez Prezesa Funduszu)

(dd/mm/rrrr)

Piecze¢ konsultanta wojewddzkiego opiniujgcego wniosek:




CZESCV

(wypetnia centrala Funduszu)

1. Przedmiot wniosku: 1.1. [ przeprowadzenie leczenia poza granicami kraju
1.2. [ przeprowadzenie badan diagnostycznych poza granicami kraju

1.3. [ pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen

2. Przewidywane koszty wnioskowanego leczenia lub badan
diagnostycznych:
3. Rodzaj $rodka oraz przewidywane koszty transportu do miejsca

leczenia poza granicami kraju:

(dd/mm/rrrr)

Podpis i piecze¢ pracownika wiasciwej komorki organizacyjnej Centrali Funduszu:

Piecze¢ wtasciwej komorki organizacyjnej Centrali Funduszu:




CZESC VI - SPIS ZALACZNIKOW

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

OSWIADCZENIE

Swiadomy/ $wiadoma odpowiedzialnoéci kamej z art. 233 Kodeksu kamego o$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Jednoczesnie zobowigzuje sig¢ do niezwiocznego informowania Funduszu o zmianach, ktére nastapia w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegélnosci
dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

(dd/mml/rrrr)



