Zalaczniki do zarzadzenia Nr 196/2021/DSOZ Prezesa NFZ

z dnia 10 grudnia 2021 r.

Zalacznik nr 1
Katalog swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjne;j
Jednostka waga punktowa
Nazwa zakresu Kod zakresu rozliczeniowa Nazwa produktu Kod produktu gap *
Lp. - , - R : . ; . produktu Taryfa
swiadczen Swiadczen zakresu rozliczeniowego rozliczeniowego . )
(. , rozliczeniowego
sSwiadczen
1 2 3 4 5 6 7 8
osobodzien w oddziale
medycyny paliatywnej / 5.15.00.0000146 X 6,10
hospicjum stacjonarnym
swiadczenia w osobodzien w oddziale
oddziale medycyny medycyny paliatywnej /
1 paliatywnej / 15.4180.021.02 punkt hospicjum stacjonarnym dla | 5.15.00.0000147 7,95 X
hospicjum pacjentow zywionych
stacjonarnym dojelitowo
osobodzien w oddziale
medycyny paliatywnej /
hospicjum stacjonarnym dla | 5.15.00.0000148 9,80 X
pacjentéw zywionych
pozajelitowo
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2 Swiadezenia w 45 5140 (197 0 punkt osobodziefi w hospicjum 5.15.00.0000149 X 1,00
hospicjum domowym ' R domowym T ’
Swiadczenia w bodziefi w hospici
3 | hospicjum domowym | 15.2181.027.02 punkt 350 odzien w hospicjum 5.15.00.0000150 X 1,60
dla dzieci omowym dla dzieci
porada w poradni orada w poradni medycyn
4 medycyny 15.1180.007.02 punkt P } P YYNY | 5.15.00.0000151 X 0,99
paliatywnej paliatywnej
porady i konsultacje
5 | perinatainaopieka | g 510 55g 0 punkt lekarskie oraz 5.15.00.0000161 X 25,82
paliatywna** ' R psychologiczne T ’
wraz z koordynacja opieki

* uwzgledniona na podstawie zatgcznika do Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 29 czerwca 2016 r.
w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna oraz zatacznika do Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej

I hospicyjnej.

Taryfy zostaly ustalone w odniesieniu do §wiadczenia bazowego, tj. osobodzien w hospicjum domowym, ktoremu przyporzadkowano warto$¢ rowna
1 punkt.

** $wiadczenie rozliczane za kompleksowg opieke, liczba porad i konsultacji dostosowana do potrzeb dziecka i rodzicow dziecka
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Zalacznik nr 2

UMOWANFr .....[.......

O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
- OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA

ZAWAIA W ..o ,ANIA e roku, pomigdzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
W imieniu ktorego dziata: ... (wskazanie imienia i nazwiska osoby
UMOCOWANE]) — entiritinint et et et et e eeeere e enananens (wskazanie stanowiska) ...............ooeeeiiiiiiininn.n.

(nazwa  oddzialu)  Oddzialu =~ Wojewodzkiego ~ Narodowego  Funduszu  Zdrowia  z siedziba
1 S (adres), na
podstawie pelnomocnictwa/pelnomocnictw? nr ...............zdnia ............... VAR | G Zdnia ............. /
zwanym dalej ,,Funduszem”.

(oznaczenie  Swiadczeniodawcy:  imie  inazwisko albo nazwa  Swiadczeniodawcy — w rozumieniu
art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.),

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawca”, reprezentowanym przez

PRZEDMIOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce §wiadczen opieki zdrowotnej, w rodzaju
opieka paliatywna i hospicyjna, zwanymi dalej ,,§wiadczeniami”, w zakresie okreslonym w zalaczniku nr 1 do

umowy.
2. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywa¢ umowe zgodnie:
1) z warunkami udzielania $wiadczen okre§lonymi w:

a) ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg o $wiadczeniach”,

b) w rozporzadzeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia:

-w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej ihospicyjnej, wydanym na
podstawie art. 31 d ustawy o0 $wiadczeniach,

-w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wydanym na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, zwanym dalej ,,0g6lnymi warunkami umow”,

- ze szczegOlowymi warunkami umoéw okreslonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
zwanego dalej ,,Funduszem”, na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy 0 $wiadczeniach.

3. Swiadczeniodawca obowigzany jest do zapoznania z przepisami § 12 Ogélnych warunkéw umow
wszystkie osoby, ktore udzielajg §wiadczen opieki zdrowotnej lub udzielajg informacji Swiadczeniobiorcom
0 sposobie, trybie oraz zasadach udzielania $wiadczen w jego placowce.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 2. 1. Swiadczenia w poszczegblnych zakresach udzielane s3 przez osoby wymienione W zalaczniku nr
2 do umowy — ,,Harmonogram — zasoby”.

D niepotrzebne skresli¢
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2. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach sa udzielane zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym
w zalgczniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram — zasoby”.

3. Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji umowy, bedace w jego
dyspozycji, okre$lone sa w zalaczniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram - zasoby”.

4. Swiadczenia w poszczegolnych zakresach moga by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcoéw udzielajagcych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,,Wykazie
podwykonawcow”, stanowigcym zalgcznik nr 3 do umowy.

5. Swiadczenia moga byé udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego warunki okreslone
w przepisach, o ktorych mowa w § 1 ust. 2 pkt 1 lit.b, oraz warunkach zawierania uméw.

6. Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepetnego zakresu $wiadczen begdacych
przedmiotem umowy.

7.Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawca  a podwykonawca  zawiera  zastrzezenie
0 prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podmiotéw biorgcych udzial w udzielaniu $wiadczen,
na zasadach okre§lonych w ustawie o $§wiadczeniach, w zakresie wynikajgcym z umowy. Fundusz informuje
Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli podmiotow bioracych udzial w udzielaniu $wiadczen
oraz jej wynikach.

8. Zaprzestanie wspotpracy z podwykonawcg wymienionym w zalaczniku nr 3 do umowy lub nawigzanie
wspotpracy z innym podwykonawca, wymaga zgloszenia dyrektorowi Oddziatu Funduszu najpdzniej w dniu
poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.

9. Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktdry rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji
Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajace tych
swiadczen i sprzet.

10. Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 8 i 9, nalezy dokonywa¢ za pomoca udostgpnionych przez
Fundusz aplikacji informatycznych, w szczegolnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach
i warunkach okreslonych w zarzadzeniu Prezesa Funduszu w sprawie korzystania z Portalu Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz w umowie upowazniajacej do korzystania z tego Portalu.

§ 3. Swiadczeniodawca jest obowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 136b ust. 2 ustawy o0 swiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 4.

§ 4. 1. Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy w okresie od dnia
........................... r. do dnia ........................... 1. wynosi maksymalnie.............c..........Zt

2. Kwota zobowiazania, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera §rodki wynikajace z okreslenia wspotczynnikow
korygujacych, o ktérych mowa w § 16 Ogdlnych warunkéw umow.

3. W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkéw wynikajacych z okreslenia
wspotczynnikow korygujacych, o ktorych mowa w § 16 ust. 3 lub ust. 4 Ogélnych warunkow umow, w sposob
okreslony w § 16 ust. 3, 4, 4d, 4e Ogolnych warunkéw uméw, kwota przekazanych Swiadczeniodawcy $rodkow
podlega zwrotowi.

4. Liczbe icen¢ jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegélnych zakresach
$wiadczen objetych umowa okresla ,,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowigcy zalacznik nr 1 do umowy.

5. Naleznos¢ z tytulu umowy za realizacje Swiadczen, Fundusz przekazuje na rachunek bankowy:
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6. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktorym mowa w ust. 5, wymaga uprzedniego ztozenia przez
$wiadczeniodawce wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 4 do

umowy.

7. Nalezno$¢ za biezacy okres sprawozdawczy, okre§lona w rachunku, ustalana jest zgodnie z zasadami
okreslonymi w Og6lnych warunkach uméw.

8. Kwota zobowigzania, o ktérej mowa wust. 1, wypelia zobowigzania Funduszu, wynikajace
z postanowien art. 10f ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. 0 przekazaniu $rodkéw finansowych §wiadczeniodawcom
na wzrost wynagrodzen (Dz. U. Nr 149, poz. 1076, z p6zn. zm.).

9. Rachunki z tytutu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przestaé w formie papierowej lub w formie
elektronicznej przez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie z formatem ustalonym przez Prezesa
Funduszu, pod warunkiem zapewnienia autentycznos$ci pochodzenia, integralnosci tresci i czytelnosci faktury.

§ 5. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do sprawozdawania w raporcie statystycznym, w szczegolnosci
nastepujacych danych:
1) rozpoznan wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych —
Rewizja Dziesigta (ICD-10);
2) w przypadku choréb rzadkich stosuje si¢ takze rozpoznania opisane numerami ORPHA;
3) procedur medycznych wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9)
- w wersjach wskazanych przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy.

KARY UMOWNE
§ 6.

1. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowna.

2.W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych,
Fundusz moze natlozy¢ na Swiadczeniodawce kar¢ umowng stanowiacg rownowarto$¢ nienaleznej refundacji cen
lekéw dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

3. W przypadku wystawienia zlecen na zaopatrzenie w wWyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej,
oraz ich naprawy, 0 ktérych mowa w ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkoéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523, z p6zn. zm.),
finansowanych w catosci lub w czesci przez Narodowy Fundusz Zdrowia, osobom nieuprawnionym lub
w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze nalozyé na Swiadczeniodawce kare umowna stanowiaca
réwnowarto$¢ kwoty nienaleznego finansowania wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

4. W przypadku niedopetnienia obowiazku dotyczacego uzyskania we wilasciwym Oddziale Funduszu
upowaznienia do korzystania zushugi e-WUS wcelu zapewnienia mozliwosci realizacji uprawnien
$wiadczeniobiorcow wynikajacych z art. 50 ust. 3 ustawy, Fundusz moze nalozyé na Swiadczeniodawce kare
umowna w wysokosci do 1% kwoty zobowiazania okreslonej w umowie.

5.W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkéw wynikajacych  z ustalenia
wspotczynnikow korygujacych, o ktéorych mowa w § 16 ust. 3 lub ust. 4 Ogélnych warunkow umow, w sposob
okreslony w § 16 ust. 3, 4, 4d, 4e Ogolnych warunkéw uméw, Fundusz naktada na §wiadczeniodawce kare
umowna W wysokosci 5% tych srodkow.

6. Kary umowne, 0 ktérych mowa w ust. 1- 5, naktadane sg w trybie i na zasadach okre$lonych w Ogoélnych
warunkach umow.

7. Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysoko$¢ kary umowne;.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§ 7. 1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ...............do dnia ............ r.

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesi¢cznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE
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§ 8. Sadami wlasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych mi¢dzy stronami umowy sg sady powszechne
wlasciwe dla Oddziatu Funduszu.

§ 9. W zakresie nieuregulowanym umowsa stosuje si¢ w szczegolnosci przepisy Ogolnych warunkow umow
oraz rozporzadzen, o ktorych mowa w § 1 ust. 2.

§ 10. Zataczniki do umowy stanowig jej integralng czes¢.
§ 11. Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Wykaz zatacznikéw do umowy:

1) Zalacznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy.

2) Zalacznik nr 2 do umowy — Harmonogram-zasoby.

3) Zalacznik nr 3 do umowy — Wykaz podwykonawcow.

4) Zatacznik nr 4 do umowy — Wz6r wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.
PODPISY STRON

Swiadczeniodawca Fundusz

Id: 04F92C73-33E9-4E8E-97E8-72D796307065. Uchwalony Strona 4



Zalacznik nr 1 do umowy
PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zal. nr... do Uumowy NIY ....cccevvnienininiaennnnnns Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego
rodzaj $wiadczen: wersja ...... T
OW NFzZ
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ
Nazwa §wiadczeniodawcy w
rozumieniu ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych
ROK ............ - Kwota umowy dla wszystkich okresow sprawozdawczych .............. zh (stownie - ... )
OKres rozliczeniowy od............ do....
Kod Kod
. - Zakres miejsca Jednostka Liczba jednostek Cena jedn. o
Pozycja Podstawa zakresu - , A . . - : . Wartos$¢ (zt)
- . $wiadczen | udzielania | rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
$wiadczen - ,
$wiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Okres rozliczeniowy od............ do.eiiiii *x
Kod Kod
. Zakres miejsca Jednostka Liczba jednostek Cena jedn. .
*
Pozycja Podstawa . zgkresu . $wiadczen | udzielania | rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt) Wartos¢ (z1)
$wiadczen - ,
$wiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
w tym w poszczegolnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
s g\(/\:ce)sz d Wartosé¢ Okres Warto$ Okres Wartos¢ Okres Wartosé¢
P ' (zh) sprawozd. ¢ (z) sprawozd. (z) sprawozd. (zh)
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
w tym w poszczegodlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdlne pozycje
; Kod
Pozycja sakresu Nazwa zakresu
Kod miejsca Nazwa
miejsca
Ad_res TERYT
miejsca
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartosé¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartosé¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartosé
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosé¢
data sporzadzenia
Fundusz***
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* Okreslenie czynnosci formalno - prawnej, na podstawie ktorej zostala utworzona pozycja umowy

** - Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wiecej niz jeden okres
rozliczeniowy)

*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczg¢é wraz z podpisem

**** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z
podpisem
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Zatacznik Nr 2 do Zalgcznika Nr 2

Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Harmonogram - Zasoby

Harmonogram - Zasoby

HARMONOGRAM - ZASOBY
rodzaj swiadczen: opieka paliatywna i hospicyjna

Zalacznik nr 2 do umowy

Pozycja Kod zakresu Nazwa
zakresu
I. Miejsce udzielania §wiadczen
Kod ?;;ejsca Id podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VIl cz.KR*(e) VIl cz.KR*(f) Profil IX-X cz.KR*(g) Status **
11. Dostepnos¢ miejsca udzielania §wiadczen
pn (a) wt (b) & (o) czw (d) Pt ) sob (f) nd (g) Ob"Wi(?S“je od | Obowigzuje do (i) Status**
111. Personel
ID osoby (a) Nazwisko (b) Imiona () PESEL (d) Zawod/specjalnosé (e) St's‘(’%qa" NPWZ (g) | Status **
Dostgpnosc¢ osoby personelu
. o Tyg. Ib. Obowigzuje Obowiazuje
pn (h) w (i) s ) czw (K) pt (1) sob (m) nd () Typ harmonogramu™**(0) godzin (p) od (1) do (s)
P****
D****
IV. Sprzet
1d sprzgtu (a) Nazwa sprzetu (b) Tlo$¢ (¢) Nr seryjny (d) Rok produkcji () Rodzaj dostepnosci (f) Dg(sjte(;g; y Dg(s)t?ﬁ)n Y Status **
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Fundusz***** Swiadczeniodawca**#++*

* KR (Kody resortowe) - kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 711 z p6zn.zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto

*** Typ harmonogramu: P - harmonogram podstawowy, D - harmonogram dodatkowy

**%% drukowany jesli wypetniony

*xxx* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢é wraz z podpisem
*rkkd* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢é/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem

Id: 04F92C73-33E9-4E8E-97E8-72D796307065. Uchwalony Strona 2



Zalacznik nr 3 do umowy

Wykaz podwykonawcow

WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zalacznik nr ..... do UMOWY DY c.vevveineiinrineiiniinennnnns
rodzaj SWIAACZEM:..ueuiuineieieinrnrnrerneencncerneeecacacnsesessncnsnseses
UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY
Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy
Nazwa
Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON NIP

Forma organizacyjno-prawna
(czes¢ IV KR)

Osobaly uprawniona do

- Telefon
reprezentowania

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru Nr wpisu do rejestru

Data wpisu

Organ rejestrujacy
Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Data, od kiedy obowiazuje lub

bedzie obowiazywaé umowa Pozycjale umowy

Data, do kiedy obowigzuje lub Przedmiot $wiadczen
bedzie obowiazywaé umowa podwykonywanych

Opis przedmiotu
podwykonawstwa

data sporzadzenia

Fundusz* Swiadczeniodawca**

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢é wraz z

podpisem

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres,
NIP i REGON - wraz z podpisem
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Kod Oddziatu Wojewddzkiego
Dane Swiadczeniodawcy

(¢rédlo — Portal Swiadczeniodawcy)

Zalacznik nr 4 do umowy

MIEISCOWOSE ettt Data ..oooeviiii

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Wnoszg¢ o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajacego nr rachunku bankowego wskazany w zawartej umowie:

numer

w rodzaju

w zakresie

na okres

Nowy pelny numer
rachunku  bankowego
zwigzanego z realizacja
umowy

Dane posiadacza
rachunku bankowego:

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastapi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie okreslonym w aneksie.

Swiadezeniodawea® T

* pieczeé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Zalacznik nr 3

KARTAWIZYT W DOMU CHOREGO
Imig 1 NAZWISKO PACTENTA ....ecvveviiirceiiite sttt ste st sttt e et et e s te e e e s tesbeete e besbesbesreeneestaannearas
AAIES ZAMIESZKANIA ....veiviciiecie ettt e e ee e ee e st e s besteesseesseesreesreesneesnreannens

TelefON KONTAKLIOWY ......ccviieiiicie ettt se e s te et e e et et sreene e renneens
INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA:

1) porady lekarskie w zaleznosci od potrzeb, nie rzadziej niz 2 w miesigcu;

2) wizyty pielegniarskie w zalezno$ci od potrzeb, nie rzadziej niz 2 w tygodniu;

3) pozostaty personel (fizjoterapeuta, psycholog) — porady lub wizyty ustalane indywidualnie przez lekarza
prowadzacego;

4) catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez lekarza
i pielggniarke z zespotu hospicjum domowego.*

Data Czas trwania | Imi¢, nazwisko, numer prawa | Czytelny podpis pacjenta lub
wizyty | wizyty wykonywania zawodu i podpis | opiekuna **
od - do pracownika hospicjum
domowego

* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, ze zm.).
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** WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE
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Kody do sprawozdawania porad i wizyt lekarskich, pielegniarskich, fizjoterapeuty i psychologa

Zalacznik nr 4

Lp. Nazwa zakresu Swiadczen Nazwa Swiadczenia Kod -
sprawozdawany
porada lekarska w domowej opiece
paliatywnej i hospicyjnej 5.01.29.0000001
$wiadcznia w hospicjum domowym wizyta pielegniarki w domowej opiece 5.01.29.0000002
1 paliatywnej i hospicyjnej T
wizyta fizjoteraputy w domowej opiece
$wiadcznia w hospicjum domowym dla dzieci paliatywnej i hospicyjnej 5.01.29.0000003
porada psychologa w domowej opiece 5.01.29.0000004
paliatywnej i hospicyjnej T
porada lekarska w domowej opiece 5.01.29 0000001
paliatywnej i hospicyjnej D
wizyta pielegniarki w domowej opiece 5 01.29 0000002
paliatywnej i hospicyjnej D
porada psychologa w domowej opiece 5.01.29.0000004
. . . paliatywnej i hospicyjnej T
2 porada w poradni medycyny paliatywnej porada lekarska wykonana w poradni 5.01.31.0000001
medycyny paliatywnej T
wizyta pielggniarki wykonana w poradni 5 01.31.0000002
medycyny paliatywnej T
porada psychologa wykonana w poradni 5.01.31.0000003
medycyny paliatywnej T
3 Perinatalna opieka paliatywna porada i konsultacja lekarska 5.15.00.0000163
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porada psychologiczna 5.15.00.0000164

* kod sprawozdzawany jest kazdorazowo wraz z datg realizacji $wiadczen
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