Zatacznik nr 5
Wzor
Whiosek $wiadczeniodawcy do konsultanta krajowego/ wojewddzkiego o
zastosowanie leku w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej

Dane swiadczeniodawcy skiadajgcego wniosek
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Numer prawa wykonywania zawodu lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na

chorobe lub problem zdrowotny SWiadCzeniobiorCy: .....ccuiiiie ettt st s st st et r e e s

Dane Swiadczeniobiorcy
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Rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc (wypetni¢ w przypadku gdy swiadczeniobiorca nie
POSIAAA NUMEIU PESEL) .ocvivieeeet ettt ettt et st sttt saeete s e e s et ssssae et sassestesasssasstessessssas et essate et sesbesseseaseassesatessnnasnns
Data Urodzenia....cocoeceeeeeeeierieirecee st Pte¢: K............. Moo

Numer PESEL przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849) wraz z
adnotacjg o zamieszczeniu numeru PESEL osoby innej niz swiadczeniobiorca, a w przypadku nieposiadania
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego s$wiadczeniobiorcy wraz z adnotacjg o zamieszczeniu danych osoby innej niz
Swiadczeniobiorca (wypetni¢ w przypadku dziecka nieposiadajgcego numeru PESEL lub niemoznosci ustalenia
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Informacje dotyczgce wnioskowanego leku
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Numer GTIN lub inny kod jednoznacznie identyfikujgcy produkt: ..........coeeevveeveeeeieeieee et
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llos¢ leku (rozumiana jako ilos¢ substancji czynnej) finansowanego w ramach wnioskowanej terapii RDTL:
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Planowany okres terapii lub liczba cykli [€CZENIA: ..ot st s s s st s n
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Informacje dotyczace choroby lub problemu zdrowotnego swiadczeniobiorcy

Wskazanie choroby lub problemu zdrowotnego (kod rozpoznania wg klasyfikacji ICD — 10): .....ceeevureeererecerirenerenenns

Opis przebiegu dotychczasowego leczenia, wraz z podaniem stosowanych lekéw, ich mocy, sposobu
dawkowania, okresleniem czasu ich stosowania, oraz jego efektéw wskazujgcych jednoznacznie, ze zostaty
wyczerpane wszystkie mozliwe do zastosowania w danym wskazaniu dostepne technologie medyczne

finansowane ze Srodkéw publicznych lub brak jest mozliwosci ich zastosowania: .......cc.ccveveneireeennneieserce e

Podpis lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub problem
ZArowotny SWIadCZeNIODIOICY: .........c.ociiiie et st et et se st e s et e e esesteseesses st eresaeseesesses sesereene et seanen

Data SPOrzadzenia WNIOSKU: .............cooiiiiiiicic ettt st et se ste st st stesbesteebeaueetssasasesasansersens st esaesansaesens

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania SWiadczeniodawcy: ........c.ceeeeeeeeeeeeeennnncciceeeeeeeeeeeeeeeeennenansnnnnens




