Zatacznik nr 7

Wzor
Informacja do dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu w sprawie
kontynuacji leczenia pacjenta lekiem w ramach ratunkowego dostepu do
technologii lekowej
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Dane $wiadczeniodawcy sktadajgcego informacje

[N A = PP
FAe [P PP PP PP UPPRPPPPPP
NUMIBE UMOWY: cieiieieieeieeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt et et et et ettt e et et et et et ea et etat et etetaaaeeaeaeeseesatasettreasasasasesesssasesssssessnesens
NIP: e REGON: <.ttt ettt ettt b e e e e e st st e st st e e
Numer prawa wykonywania zawodu lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na

chorobe lub problem zdrowotny SWiadCzeniobiOrCY: .......cviiiiee ettt et et 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) .oviiietiet ettt ettt et st v et ste st e et b easstesaas et aesase st ebesenssases st aseabensssessesarsase et seeatessnsnsnes
Data Urodzenia ...coeeeeeevereeeene e s Pte¢: K.... M ...

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 tozsamosc 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: ..........cooeveeeeeeeeieeceee 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 leczenia:
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Przewidywany koszt terapii Brutto 08OTEM: ......coouiiiiiiiie ettt

Informacje dotyczace choroby lub problemu zdrowotnego swiadczeniobiorcy

Wskazanie choroby lub problemu zdrowotnego (kod rozpoznania wg. klasyfikacji ICD — 10): .....ccccuveeeeevereerecnnnnne
Potwierdzenie skutecznosci leczenia w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej:
W dokumentacji medycznej pacjenta znajduje sie informacja od lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny

odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub problem zdrowotny pacjenta potwierdzajgca skutecznos¢ leczenia.

Podpis lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub problem

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania $WiadczeniodawCy: .........ccieeeeeeeennnnnssiiiiisininiininnneessssssssssssns




