Swiadczenia opieki zdrowotnej
finansowane ze srodkow publicznych

VADEMECUM

Narodowy Fundusz Zdrowia
www.nfz.gov.pl






Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych

VADEMECUM

Warszawa 2011



NYZ

Narodowy Fundusz Zdrowia

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych
Vademecum 2011

praca zbiorowa pod redakcjg Norberta Tyszki

© Narodowy Fundusz Zdrowia Centrala
02-390 Warszawa, ul. Gréjecka 186



Spis tresci

INFOrMACIE POASTAWOWE ...ttt ettt ettt eanee s 5
Swiadczenia OpIeki ZATOWOINE] «...........cueveeeeeeceeieeeeees e 6
Prawo dO SWIBACZEN ........oiiiiiiiiiii ettt
Przynaleznos$¢ do oddziatu NFZ
Potwierdzenie prawa do SWIAACZEN ..........uviiiiiiiiiiiie e 12
Swiadczeniodaweca i JEg0 ODOWIGZKI ..........cucvcveveeececeeeeieee e
REJESITACIA ...ttt ettt
ST LT o= g1 OSSPSR
LiSty OCZEKUJACYCR ...ttt e et e e ettt e e et e e e e e aneeeeeneeeean
DoKUMENLACA MEAYCZNG .....eeiiiiiieeii ettt et e e bt e et e e enbe e e nree s
Prawa PACIENTA ........eiiiiiei e

Wybrane informacje 0 $WIiadCZENIACK .........ccueiiiiiiieiie et
Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Profilaktyczne programy ZArowWOtNe ............cocuiiiiiiiiiiic e
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna ..

LECZENIE SZPILAINE ..ottt e e e e e e e e e e e e aaae e e
TranSPOIt SANITAINY .......eiiiiiii et e ek e e e st e e e e e e
Opieka StOMAtOIOGICZNG ........oiiiiiiiii et
LeCzZenie UZATOWISKOWE .........cuiiiiiiiiieiei ettt
Rehabilitacja [€CZNICZA ..........eiiiiie et
Opieka dtUGOLEIMINOWA .........eiiiiiiii ittt e sb e e
Opieka paliatyWwna i ROSPICYJNG ......coiuiiiiiiiit e
Opieka psychiatryczna i leczenie UZaleZNi€n ............ccccooviiiiiiiiiiiie e 79
Stany nagte. ZagroZenie ZYCIa ........cocuiiiuiiiiieeie e 82
Przedmioty ortopedyczne i Srodki POMOCNICZE..........c.ueiiiiiiiiiiiie et 85

Recepty i leki
Informacje dodatkowe

Dobrowolne ubezpieczenie ZArOWOINE............couiiiiiiiieiec e 93
Europejska karta ubezpieczenia zdrowotnego — EKUZ.............cooiiiiiiiiiiiiiieeee 97
W L £- (o740 1 OO 101

Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej
i nieobrazowej w POZ

Wykazy materiatow stomatologicznych

WZOT reCepty 1EKAISKIE] .....cocviiiiiiiiiiiii ettt 105
Identyfikatory 0ddziatOWw NFZ...........ccooiiiiii s 106
Adresy i telefony informacyjne oddziatow NFZ ..o 107
RZECZNIK Praw PaCIENTA. ......eeii it 112

Tablica INfOrMACYJNA ... .ciiiiiiiiei ettt 113



VADEMECUM

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych Zataczniki

Tablica informacyjna

Podstawowe informacje o tablicy

Wymiary tablicy
600 mm x 750 mm

NYZ -

biate
Narodowy Fundusz Zdrowia

Kolor elementéw

PANTONE DS 184-1U
(CMYK 100, 100, 0, 0)

SAMODZIELNY PUBLICZNY Nazwa swiadczeniodawcy
CENTRALNY SZPITAL KLINICZNY . )
W WARSZAWIE czcionka Arial bold 82 pt,
odlegtos¢ miedzy wierszami: 98,4 pt.
Jezeli:

» w jednym budynku miesci sie wielu $wiadczeniodawcow, ktorzy
majg podpisang umowe z Funduszem, mozna umiesci¢ informacje
o0 wszystkich zaktadach opieki zdrowotnej w ramach jednej tablicy
(ponizej paska). Dopuszcza sie przy tym stosowanie skrétow
np. NZOZ Xyz w Krakowie.

» brak jest miejsca na zainstalowanie petnowymiarowej tablicy,
mozna jg proporcjonalnie zmniejszy¢ (pod warunkiem zachowania
proporcji logo NFZ oraz czytelnosci tekstu). Minimalna szeroko$¢
tablicy to 500 mm, czyli ok. 17% rdznicy w stosunku do wymiaru
podstawowego).

» $wiadczeniodawca udziela $wiadczeh w obiekcie zabytkowym,
dopuszczalne jest wykonanie tablicy ze stali w kolorze srebrnym,
pod warunkiem zachowania biatego koloru tta dla logo NFZ (cze$¢
tablicy ponad paskiem).

Wzér tablicy informacyjnej jest do pobrania ze strony internetowej NFZ
— www.nfz.gov.pl
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Rzecznik Praw Pacjenta

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta

Al. Zjednoczenia 25
01-829 Warszawa

tel./faks: 22 833 08 86
sekretariat@bpp.gov.pl
www.bpp.gov.pl

Bezptatna infolinia:
0800 190 590 (pn. - pt. w godz. 9.00 - 21.00)

Biuro czynne: pn. - pt. w godz. 8.15 - 16.15
Przyjmowanie pacjentéw: pn. - pt. w godz. 9.00 - 16.00
Prawnik biura przyjmuje: pn. - pt. w godz. 9.00 - 15.00

Konsultanci medyczni: pn. - czw. w godz. 15.30 - 19.30

Informacje podstawowe

Ustawa — Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. (Dz.U. z 2008 r.
Nr 164, poz 1027 z p6zn. zm.)

Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Swiadczeniodawca — np. lekarz, pielegniarka, poradnia, szpital,
gabinet stomatologiczny czy gabinet fizykoterapii, ktéry udziela
Swiadczen na podstawie umowy z NFZ.

Pacjent — sSwiadczeniobiorca, ktéry zwraca sie o udzielenie lub
korzysta ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Informacje podstawowe

Prawo do ochrony zdrowia oraz prawo do $wiadczeh opieki
zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych to podstawowe
prawa zagwarantowane w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;.
Odpowiedzialno$¢ za zapewnienie obywatelom réwnego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych spada
nawifadze publiczne. Warunkii zakres udzielenia wspomnianych $wiadczenh
oraz zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia dostepu do nich
okresla Ustawa.

W Ustawie zdefiniowane sg takze zasady i tryb finansowania $wiadczen
oraz zasady ubezpieczenia zdrowotnego, ktdérego podstawg jest solidaryzm
spoteczny.

Oznacza to, ze kazdy W roku 2011 sktadka ptacona
ubezpieczony, bez wzgledu na ubezpieczenie zdrowotne
na to, jak wysoka jest sktadka, wynosi 9% podstawy wymiaru
ktéra ptaci, otrzymuje takie (najczesciej przychodu).

same sSwiadczenia opieki

zdrowotne;j.
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Podstawowg instytucjg, wskazang w ustawie, zapewniajaca i finansujacq Wielkopolski Oddziat Wojewédzki NFZ

Swiadczenia opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych oraz oséb uprawionych 61-823 P 4 ul. Piekary 14/15

do $wiadczen opieki zdrowotnej jest Narodowy Fundusz Zdrowia. W jego oznan, UL Fiekary

sktad wchodzg Centrala oraz 16 oddziatéw wojewddzkich. tel. 61 194 88, 61 850 60 36, 61 850 60 72, 0 800 800 805

’ www.nfz-poznan.pl
~Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych w ustawie, prawo

do Swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest zachowanie Dziat Skarg, Wnioskéw i Informacji
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie tel. 61 850 60 75. 61 658 04 07. 61 658 04 51
chordb, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci

e egreritezEie” (@ 1o, Uk fl. Usirry, Zachodniopomorski Oddziat Wojew6dzki NFZ

71-470 Szczecin, ul. Arkonska 45

L. . L . tel. 91 194 88, 91 46 45 045, 91 425 11 50
Swiadczenia opieki zdrowotnej www.nfz-szczecin.pl
Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych
(?beijJQZ Sekcja Skarg i Wnioskow
Swiadczenia zdrowotne, czyll wszelkie Czynnoéci stuzgce zachowaniu, tel. 91 425 10 50. tel./faks 91 425 10 52
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne ’
wynikajgce z procesu leczenia lub odrebnych przepiséw, a zwigzane z:

» badaniem i poradg lekarska,

» leczeniem,

» rehabilitacjg lecznicza,

» opiekg nad kobietg ciezarng i dzieckiem,

» badaniami diagnostycznymi,

» pielegnacjg chorych i niepetnosprawnych, oraz opieka nad nimi,

» profilaktykg zdrowotna,

» z orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

» czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji oraz
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Swiadczenia zdrowotne rzeczowe — leki, wyroby medyczne, przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze zwigzane z procesem leczenia.

Swiadczenia towarzyszace — np. zakwaterowanie i wyzywienie
w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowej lub catodziennej, czy tez ustugi
transportu sanitarnego.
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Pomorski Oddziat Wojewédzki NFZ
80-865 Gdansk, ul. Marynarki Polskiej 148
tel. 58 194 88, 58 751 25 00

www.nfz-gdansk.pl

Dziat Skarg i Wnioskéw
tel. 58 321 86 26

Slaski Oddziat Wojewo6dzki NFZ
40-844 Katowice, ul. Kossutha 13
tel. 32 194 88, 32 735 19 00, 32 735 05 05

www.nfz-katowice.pl

Biuro Dziatu Skarg i Wnioskow

tel. 32 735 05 90, 32 735 05 63, 32 735 05 13, 32 735 05 16, 32 735 05 82,

32 73505 45

Swietokrzyski Oddziat Wojewédzki NFZ
25-025 Kielce, ul. Jana Pawta Il 9
tel. 41 194 88, 41 364 61 00

www.nfz-kielce.pl

Sekcja Skarg i Wnioskow
tel. 41 364 61 06

Warminsko-Mazurski Oddziat Wojewédzki NFZ
10-561 Olsztyn, ul. Zomierska 16
tel. 89 194 88, 0 800 133 773

www.nfz-olsztyn.pl

Sekcja Skarg i Wnioskéw
tel. 89 539 97 93

Swiadczenia opieki zdrowotnej

Swiadczenia moga by¢ udzielane zaréwno przez publiczne, jak
i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, jak tez przez osoby wykonujace
zawod medyczny, czy przez grupowq praktyke lekarskg lub grupowg
praktyke pielegniarek i potoznych. Forma wtasnosci S$wiadczeniodawcy nie
jest istotna. Wszystkie podmioty powinny traktowac pacjenta jednakowo.

Odptatnosé¢ za swiadczenia

Srodki na $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw
publicznych, kitdére sg udzielane osobom ubezpieczonym, pochodzg
w wiekszosci ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Leczenie
pozostatych oséb, innych niz ubezpieczone, pokrywane jest z budzetu
panstwa.

Zapewnienie przez panstwo prawa do ochrony zdrowia i dostepu
do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
nie jest rownoznaczne z gwarancjg realizowania wszystkich rodzajow
Swiadczen. Nie oznacza takze ich petnej bezptatnosci.

W wiekszosci przypadkéw leczenie jest bezptatne i pacjent nie ponosi
zadnych opfat. Zdarza sie jednak, ze musi pokry¢ koszty niektérych
Swiadczen.

Niefinansowane przez NFZ sg swiadczenia, ktére nie znajdujg
sie w wykazach Swiadczen gwarantowanych okres$lonych
w rozporzgdzeniach ministra zdrowia. Z poniesieniem kosztow przez
pacjenta moze wigzac sie takze wykupienie zleconych przez lekarza
lekéw, srodkéw pomocniczych czy tez przedmiotéw ortopedycznych.
Doptaci¢ trzeba réowniez do zakwaterowania i wyzywienia w sanatorium
oraz zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Pacjent moze tez zosta¢ obcigzony
kosztami niektorych ustug transportu sanitarnego.

Pacjent powinien sie liczy¢ takze z tym, ze bedzie musiat pokry¢ koszty
wydania:
» orzeczenia o zdolno$ci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych;

» orzeczenia i zaswiadczenia lekarskiego wydawanego na zyczenie
Swiadczeniobiorcy, jezeli nie jest zwigzane z dalszym leczeniem,
rehabilitacjg, niezdolnoscia do pracy, kontynuowaniem nauki,
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uczestnictwem dzieci, ucznidw, stuchaczy zaktadéw ksztatcenia Mazowiecki Oddziat Wojewdédzki NFZ

nauczycieli i studentéw w zajeciach sportowych i w zorganizowanym
wypoczynku;

» orzeczenia i zaswiadczenia lekarskiego wydawanego na zyczenie
Swiadczeniobiorcy, jezeli nie jest wydawane w celach pomocy
spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku
pielegnacyjnego, dodatku z tytutu urodzenia dziecka lub jednorazowej
zapomogi z tytutu urodzenia dziecka.

Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaswiadczenia, zwigzanego
zorzekaniem o niezdolnoscido pracy w celach rentowych lub ustaleniem
uprawnien w ramach ubezpieczen spotecznych sg finansowane przez
podmiot, na ktérego zlecenie zostaje przeprowadzone badanie,
wydane orzeczenie lub zaswiadczenie. Koszty wydania takiego
zaswiadczenia powinny obcigzy¢ Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
lub Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, a nie pacjenta.

Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaswiadczenia na zlecenie
prokuratury lub sadu pokrywane sa z budzetu panstwa, jednak strony
postepowania mogg zosta¢ zobowigzane do ich pokrycia.

Swiadczeniodawca moze takze obcigzy¢ pacjenta kosztami udzielonych
Swiadczen zdrowotnych, jezeli jedyng i bezposrednig przyczyng
ich udzielenia bylo zdarzenie spowodowane stanem nietrzezwosci.
W tym przypadku za udzielone $wiadczenia pobiera sie optate niezaleznie
od uprawnien do bezptatnych swiadczen opieki zdrowotne;j.

Swiadczeniodawca moze obcigzyé nietrzezwego pacjenta kosztami
Swiadczen takze wtedy, kiedy odméwi on poddania sie badaniu na
zawartosc¢ alkoholu we krwi, potwierdzajgcemu stan nietrzezwosci.

00-613 Warszawa, ul. Chatubinskiego 8
tel. 22 582 84 40, 22 582 84 42

www.nfz-warszawa.pl

Sekcja Skarg i Wnioskow
tel. 22 480 43 43

Opolski Oddzial Wojewédzki NFZ

45-315 Opole, ul. Gtogowska 37
tel. 77 194 88, 77 40 20 100

www.nfz-opole.pl

Sekcja ds. Skarg i Wnioskéw oraz Monitorowania List Oczekujacych
tel. 77 402 01 82

Podkarpacki Oddziat Wojewoédzki NFZ

35-032 Rzeszéw ul. Zamkowa 8
tel. 17 194 88, 0 801 33 99 03

www.nfz-rzeszow.pl

Dziat Skarg i Wnioskéw
tel. 17 860 41 70

Podlaski Oddziat Wojewé6dzki NFZ

15-042 Biatystok, ul. Patacowa 3
tel. 85 194 88, 85 745 95 00

www.nfz-bialystok.pl

Sekcja Skarg i Wnioskéw
tel. 857459576, 857459577
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Lubelski Oddziat Wojewodzki NFZ Prawo do swiadczen

20-124 Lublin, ul. Szkolna 16
81 194 88, 81 531 05 00 do 02

www.nfz-lublin.pl

Sekcja Skarg i Wnioskow
tel. 81 531 05 45

Lubuski Oddziat Wojewodzki NFZ
65-057 Zielona Gora, ul. Podgérna 9b
tel. 68 194 88, 68 32 87 777 (catodobowo)

www.nfz-zielonagora.pl

Sekcja ds. Skarg i Wnioskow
tel. 68 328 76 77, 68 328 76 76

Lodzki Oddziat Wojewodzki NFZ

90-032 £6dz, ul. Kopcinskiego 58
tel. 42 194 88, 275 40 30
www.nfz-lodz.pl

Dziat Skarg i Wnioskow
tel. 42 275 41 40,0 42 275 41 43

Matopolski Oddziat Wojewédzki NFZ

31- 053 Krakoéw, ul. Ciemna 6,
tel. 12 194 88, 12 29 88 386

www.nfz-krakow.pl

Dziat Skarg i Wnioskow
tel. 12 298 83 03

Konstytucja gwarantuje kazdemu prawo do ochrony zdrowia, jednak
nie kazdy ma prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych.

Zgodnie z Ustawag, prawo do leczenia i korzystania ze $wiadczeh na
zasadach w niej okreslonych majg ubezpieczeni, czyli:

» wszystkie osoby objete powszechnym, obowigzkowym i dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia;

» zgtoszeni do ubezpieczenia czionkowie rodziny osoby
ubezpieczonej:

- dzieci wlasne, dzieci matzonka, dzieci przysposobione, wnuki,
dzieci obce, dla ktérych ustanowiono opieke lub dzieci obce
w ramach rodziny zastepczej — do ukoiczenia przez nie 18. roku
zycia.
Jesli dziecko kontynuuje nauke po ukonczeniu 18 lat, moze by¢
zgtoszone do ubezpieczenia jako czionek rodziny, nie diuzej
jednak niz do ukonczenia 26. roku zycia. Po tym czasie, o ile nie
jest ubezpieczone z zadnego innego tytutu, powinno powiadomié
szkote lub uczelnie, ktéra bedzie zobowigzana zgtosi¢ je do
ubezpieczenia w NFZ.

Dzieci posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni mogg by¢
zgtaszane do ubezpieczenia bez ograniczenia wieku.

- matzonkowie — maz, zona (ale nie konkubenci).

- krewni wstepni (rodzice, dziadkowie) pozostajagcy
z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym;

Kazda osoba ubezpieczona ma obowigzek zgtoszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego czionkdw rodziny, jesli nie majg oni
innego tytutu do ubezpieczenia.
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oraz:
» osoby nieubezpieczone (posiadajgce obywatelstwo polskie
i zamieszkujgce na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej):

- ktore spetniajg kryterium dochodowe do otrzymywania swiadczen
Z pomocy spotecznej i otrzymaty decyzje np. wojta, burmistrza,

- dzieci i mtodziez — do ukonhczenia 18. roku zycia,

- kobiety w okresie cigzy i potogu — do 42. dnia po porodzie;

Kryteria dochodowe do otrzymywania swiadczen pomocy spotecznej
obowigzujace w 2011 r.

» 0soby samotnie gospodarujgce — dochod do 477 zt;
» osoby w rodzinie — dochéd na osobe do 351 zt.

» o0soby bezrobotne zarejestrowane w urzedzie pracy — podlegajg
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego niezaleznie od tego, czy
posiadajg status cztonka rodziny;

» 0sobyuprawnione doswiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji
— ubezpieczone w innym niz Polska panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA), przebywajace na terenie RP.

Poza wymienionymi, do swiadczen majg réwniez prawo nastepujgce
osoby:

» ktére byly narazone na zakazenie poprzez kontakt z osobami
zakazonymi lub materiatem zakaznym — w zakresie badan w kierunku
btonicy, cholery, czerwonki, duru brzusznego, duréw rzekomych A, B
i C, nagminnego porazenia dzieciecego;

» uzaleznione od alkoholu — w zakresie leczenia odwykowego;

» uzaleznione od narkotykéw;

» z zaburzeniami psychicznymi — w zakresie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej;

» pozbawione wolnosci;

» cudzoziemcy umieszczeni w strzezonym osrodku lub przebywajacy
w areszcie w celu wydalenia;

Zalaczniki

Adresy i telefony informacyjne oddziatéw NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia — Centrala

ul. Gréjecka 186, 02-390 Warszawa
tel. 22 572 60 42

infolinia 0 800 392 976

infolinia ,kolejkowa” 0 800 132 648
infolinia@nfz.gov.pl

www.nfz.gov.pl

Wydziat Skarg i Wnioskow
tel. 22 572 60 21, 22 572 61 55, 22 572 61 95, 22 572 62 44

Dolnoslaski Oddziat Wojewodzki NFZ

50-525 Wroctaw, ul. Joannitéw 6,
tel. 71 194 88, 71 79 79 100

www.nfz-wroclaw.pl

Dziat Skarg i Wnioskow
tel. 71 797 91 34,71 797 90 78, 71 797 91 12, 71 797 91 10

Kujawsko-Pomorski Oddziat Wojewédzki NFZ

85-071 Bydgoszcz, al. Mickiewicza 15,
tel. 52 325 27 06, 52 325 28 96

www.nfz-bydgoszcz.pl

Sekcja ds. Skarg i Wnioskow
tel. 52 325 27 37, 52 325 29 02
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Identyfikatory oddziatéw NFZ
01R — Dolnoslaski Oddziat NFZ we Wroctawiu.
02R — Kujawsko-Pomorski Oddziat NFZ w Bydgoszczy.
03R - Lubelski Oddziat NFZ w Lublinie.
04R — Lubuski Oddziat NFZ w Zielonej Gorze.
05R - todzki Oddziat NFZ w todzi.
06R — Matopolski Oddziat NFZ w Krakowie.
07R — Mazowiecki Oddziat NFZ w Warszawie.
08R — Opolski Oddziat NFZ w Opolu.
09R — Podkarpacki Oddziat NFZ w Rzeszowie.
10R — Podlaski Oddziat NFZ w Biatymstoku.
11R — Pomorski Oddziat NFZ w Gdansku.
12R - Slagski Oddziat NFZ w Katowicach.
13R — Swietokrzyski Oddziat NFZ w Kielcach.
14R — Warmihsko-Mazurski Oddziat NFZ w Olsztynie.
15R — Wielkopolski Oddziat NFZ w Poznaniu.

16R — Zachodniopomorski Oddziat NFZ w Szczecinie.

Przynaleznosc¢ do oddziatu NFZ

» posiadacze Karty Polaka, w zakresie korzystania ze swiadczen opieki
zdrowotnej w stanach nagtych, chyba ze umowa miedzynarodowa,
w ktérej RP jest strong, przewiduje zasady bardziej korzystne.
Koszty Swiadczeh opieki zdrowotnej udzielanych wyzej wymienionym
osobom pokrywane sg z budzetu panstwa.

Przynaleznos¢ do oddzialu NFZ

Kazda pacjent korzystajacy ze swiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych jest przyporzadkowany do oddziatu wojewddzkiego
NFZ. Przynaleznos¢ do konkretnego oddziatu zalezy od miejsca
zamieszkania i zgtoszenia. Czasowa zmiana miejsca pobytu nie pocigga za
sobg koniecznosci jednoczesnej zmiany oddziatu Funduszu. Jezeli jednak
osoba zmienia miejsce zamieszkania na state, powinna powiadomic¢ o tym
ptatnika sktadki, ktéry dokona stosownej zmiany.
Ptatnikami sktadek sg m.in.:
» dla rolnikéw i ich domownikéw — KRUS,
» dla pracownikéw — pracodawca,
» dla bezrobotnych — urzad pracy,
» dla emerytéw i rencistow — najczesciej ZUS lub KRUS,
» dla uczniéw i studentow, ktorzy:
- nie sg nie sg zgtoszeni jako cztonkowie rodziny lub,
- nie podlegajg ubezpieczeniu z innego tytutu i ukohczyli 26 lat,
szkota lub uczelnia wyzsza.
Wymienione instytucje zgtaszajg do ubezpieczenia zdrowotnego osoby

podlegajace obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu oraz cztonkow
ich rodzin.

Osoby, ktére na przykiad:
» prowadza pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarcza,
» ubezpieczyty sie dobrowolnie,
» sg uprawnione do $wiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody
sgdowej lub prawomocnego orzeczenia sadu,
zgtaszajg sie do ubezpieczenia zdrowotnego samodzielnie. Wszelkich
zgtoszenh oraz aktualizacji dokonujg w ZUS.

Dane dotyczace zgtoszen oraz skladki na ubezpieczenie zdrowotne ZUS
i KRUS przekazujg do Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych Zataczniki

Potwierdzenie prawa do swiadczen Wzér recepty lekarskiej

Osoba, ktéra zamierza skorzysta¢ ze $wiadczen opieki zdrowotnej
u Swiadczeniodawcow, ktorzy majg podpisang umowe z NFZ, Recepita
ma obowigzek przedstawi¢ potwierdzenie prawa do ich uzyskania. __NUMER RECEPTY _ |
Obowiagzek ten nie dotyczy dzieci do 6. miesigca zycia, ktére
nie zostaly zgtoszone do ubezpieczenia zdrowotnego.

Tt

Do czasu wydania Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego Pacjent e 1
dokumentem potwierdzajacym prawo do $wiadczen jest kazdy Samimini
dokument, ktéry potwierdza uprawnienia do $wiadczen opieki ——
zdrowotnej, w szczegdlnosci dokument potwierdzajagcy optacanie , ] 3
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, np.: == i

Dokumentem potwierdzajgcym prawo do swiadczen jest takze karta
elektroniczna, petnigca funkcje Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.

dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o prace
» druk zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz aktualnie
potwierdzony raport miesieczny ZUS RMUA wydawany przez
pracodawce (nie dotyczy osob na urlopie bezptatnym powyzej

v -
30 dni; B
e N . MUMER RECEPRPTY |
» aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy lub podstemplowana [rrm—— =T -

legitymacja ubezpieczeniowa;

et peRkrae ol s

Od 1 stycznia 2010 roku ZUS nie wydaje juz legitymacji
ubezpieczeniowych.

DANE PODKNSOTU CRUKUJACEGDO RECEPTE
Frod LUB OZMNACZENIE WYDRUK WLASNY

dla osoby prowadzacej dziatalnos¢ gospodarcza 1. Miejsce, w ktorym wpisywany jest numer oddziatu wojewddzkiego
» druk zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz aktualny dowdd NFZ, odpowiedni ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta.
wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne; 2. Uprawnienia pacjenta: IW, IB, ZK, AZ, PO, DN, CN, IN (w razie braku
dla osoby ubezpieczonej w KRUS uprawnien: ,X").
» zaswiadczenie lub legitymacja aktualnie podstemplowane przez 3. ,P” w przypadku choroby przewlektej lub ,X” w przypadku braku

KRUS (dowdd wptaty skfadki w przypadku prowadzenia dziatéw uprawnien.
specjalnych produkgji rolnej);
] i 4. Data realizacji (,X” jezeli nie jest okreslona).
dla emerytow i rencistow

» legitymacja emeryta lub rencisty.
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Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych

Wykazy materiatéw stomatologicznych

Wykaz materiatéw stomatologicznych stosowanych przy udzielaniu
gwarantowanych swiadczen zdrowotnych

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

materiat do wypetnien czasowych;

cementy podktadowe na bazie wodorotlenku wapnia, cement
fosforanowy;

cementy glasjonomerowe;

kompozytowy materiat chemoutwardzalny do wypetniania ubytkow
w zebach przednich gérnych i dolnych (od 3+ do +3, od 3- do -3);

amalgamat kapsutkowy typu non gamma 2;
materiaty do wypetnien kanatéw korzeniowych;
¢wieki gutaperkowe;

masa wyciskowa alginatowa;

masa do wyciskow czynnosciowych przy bezzebiu;
nici chirurgiczne;

szyny unieruchamiajgce, drut ligaturowy.

Wykaz dodatkowych materiatéw stomatologicznych stosowanych
przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych przystugujacych dzieciom
i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia

»

»

»

»

Swiattoutwardzalny materiat kompozytowy do wypetniania ubytkow
w zebach siecznych i ktach w szczece i zuchwie;

laki szczelinowe;
lakiery;

cement chirurgiczny jako opatrunek przy zabiegach w obrebie
przyzebia.

Wykaz dodatkowych materialéw stomatologicznych stosowanych
przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych przystugujacych kobietom
w cigzy i w okresie potogu

»

cement chirurgiczny jako opatrunek przy zabiegach w obrebie
przyzebia.

Potwierdzenie prawa do swiadczen

W przypadku legitymacji wydanej przez ZUS numer legitymaciji
powinien zawiera¢ oznaczenie oddziatu NFZ (patrz s.106).
Jezeli 3. i 4. pozycja numeru zawiera znaki ,--”, legitymacja nie
jest dokumentem potwierdzajagcym uprawnienia do $wiadczen
zdrowotnych. W takim przypadku nalezy przedstawi¢ inny dowdd
ubezpieczenia. Np. osoba pobierajgca rente/emeryture ZUS, ale
zamieszkata na terenie innego panstwa, powinna przedstawié¢
aktualng karte EKUZ;

» zaswiadczenie z ZUS lub KRUS (WBA, ZER MSWiA);
» aktualny odcinek emerytury lub renty;

» dokument potwierdzajacy kwote przekazanej emerytury lub renty,
w tym w szczegodlnosci odcinek przekazu lub wyciag (art. 240 ust.
2 Ustawy);

dla osoby bezrobotnej

» aktualne zaswiadczenie z urzedu pracy o zgtoszeniu do ubezpieczenia
zdrowotnego;

dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie

» umowa zawarta z NFZ i dokument ZUS potwierdzajacy zgtoszenie do
ubezpieczenia zdrowotnego wraz z aktualnym dowodem optacenia
sktadki zdrowotnej;

dla cztonka rodziny osoby ubezpieczonej

» dowod optacenia sktadki zdrowotnej przez osobe, ktéra zgtosita
cztonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego wraz z kserokopig
zgtoszenia (druki: ZUS RMUA + druk ZUS ZCNA jezeli zgtoszenie
nastagpito po 1 lipca 2008 r. (ZUS ZCZA jezeli zgtoszenie nastagpito
przed dniem 1 lipca 2008 r.);

» aktualne zaswiadczenie wydane przez pracodawce;

Dzieci i miodziez do ukonczenia 18. roku zycia, posiadajace
obywatelstwo polskie (potwierdzone np. dowodami osobistymi
obojga rodzicéw), maja zagwarantowane prawo do swiadczen!
Nie powinny by¢ odsytane z powodu braku dowodu ubezpieczenia,
nawet jezeli ubezpieczony rodzic nie dokonat zgtoszenia dziecka do
ubezpieczenia — mimo ustawowego obowigzku.
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Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych Zataczniki

» zaswiadczenie z KRUS o ubezpieczeniu cztonkdéw rodziny; Badania mikrobiologiczne
» legitymacja rodzinna z wpisanymi danymi cztonkéw rodziny wraz » posiew moczu z antybiogramem,
z aktualng datg i pieczatkg zaktadu pracy lub ZUS; » posiew wymazu z gardta,
» legitymacja emeryta/rencisty z wpisanymi cztonkami rodziny » 0golny posiew katu w kierunku pateczek Salmonella, Shigella.

podlegajacymi ubezpieczeniu, potwierdzajgca dokonanie zgtoszenia
w dniu 1 stycznia 1999 r. lub pdzniej, wraz z aktualnym odcinkiem
wyptaty $wiadczenia — dotyczy tylko KRUS;

» w przypadku dzieci uczacych sie — pomiedzy 18. a 26. rokiem zycia
— dodatkowo nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy fakt
kontynuacji nauki — np. legitymacje szkolng/studenckg lub dokument
potwierdzajacy znaczny stopieh niepetnosprawnosci;

» w przypadku studentéw po ukonczeniu 26. roku zycia — zgtoszenie ol ] o
do ubezpieczenia przez uczelnie (druk ZUS ZZA) oraz legitymacja » zdjgcia kostne — w przypadku kregostupa, konczyn i miednicy
studencka lub doktorancka; w projekcji AP i bocznej,

» zdjecie czaszki i zatok w projekcji AP i bocznej,

Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku
Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej

Zdjecia radiologiczne
» zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej;

dla osoby nieubezpieczonej, spetniajacej kryterium dochodowe al . )
uprawniajace do otrzymywania $wiadczen z pomocy spotecznej » zdjecie przegladowe jamy brzusznej.

» decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wiasciwej ze wzgledu
na miejsce zamieszkania tej osoby;

dla osoby ubezpieczonej w innym niz Polska panstwie cztonkowskim
Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu

» poswiadczenie wydane przez NFZ — w przypadku zamieszkiwania
na terenie RP;

» karta EKUZ (lub certyfikat ja zastepujacy) wydana przez inny niz
Polska kraj cztonkowski UE lub EFTA — w przypadku pobytu na
terenie RP;

dla osoby przebywajacej na zasitku chorobowym lub wypadkowym
po wygasnieciu ubezpieczenia zdrowotnego
» zaswiadczenia z ZUS informujace o wypftacie zasitku.
Takie osoby majg prawo do swiadczen do ostatniego dnia zwolnienia;
Jezeli pacjent przebywajacy w szpitalu nie posiada aktualnego

zaswiadczenia potwierdzajgcego prawo do swiadczen, moze taki dokument
przedstawi¢ w innym czasie:

» nie pozniej niz w terminie 30 dni od dnia przyjecia,
» lub terminie 7 dni od dnia zakoniczenia udzielania $wiadczenia.
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» bilirubina bezposrednia,

» fosfataza alkaliczna (ALP),

» minotransferaza asparaginianowa (AST),
» aminotransferaza alaninowa (ALT),

» gammaglutamylotranspeptydaza (GGT),
» amylaza,

» kinaza kreatynowa (CK),

» fosfataza kwasna catkowita (ACP),

» czynnik reumatoidalny (RF),

» miano antystreptolizyn O (ASO),

» hormon tyreotropowy (TSH),

» antygen HBs-AgHBs,

» VDRL.

Badania moczu
» 0golne badanie moczu z oceng mikroskopowg osadu,
» ilosciowe oznaczanie biatka,
» ilosciowe oznaczanie glukozy,
» ilosciowe oznaczanie wapnia,
» iloSciowe oznaczanie amylazy.

Badania katu
» badanie ogdlne,
» pasozyty,
» krew utajona - metodg immunochemiczna.

Badania ukladu krzepniecia
» wskaznik protrombinowy (INR),
» czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),
» fibrynogen.

Potwierdzenie prawa do swiadczen

PdozZniejsze niz przewidziane przedstawienie dokumentu nie powinno
stanowi¢ podstawy odmowy zwolnienia z kosztéw albo ich zwrotu.

Niedostarczenie dokumentu w wyzej wymienionych terminach moze
skutkowaé obcigzeniem pacjenta kosztami udzielonego swiadczenia.

Jednak przy znacznym opdznieniu w dostarczeniu potwierdzenia prawa do
Swiadczen, swiadczeniodawca moze odméwié zwrotu kosztéw. Powyzsze
zasady dotyczg takze obywateli innych krajéw UE lub EFTA uprawnionych
do Swiadczen na podstawie przepiséw o koordynaciji.

W przypadku stanu nagtego, brak dokumentu potwierdzajacego
prawo do korzystania z bezptatnej opieki zdrowotnej nie moze byé
powodem odmowy udzielenia Swiadczenia.

Waznos¢ dokumentu potwierdzajacego prawo do swiadczen

Przyjmuje sie, ze dokument potwierdzajagcy prawo do $wiadczen
jest wazny przez 30 dni od:

» daty wystawienia — zaswiadczenie z zaktadu pracy, zaswiadczenia
ZUS i KRUS,
» daty poswiadczenia — np. legitymacja ubezpieczeniowa,

» daty optacenia skladki — ZUS RMUA, dowdd wptaty sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne,

» daty waznosci dokumentu — legitymacja rencisty.
Wyjatkami od tej zasady sa:

» legitymacja emeryta — wazna bezterminowo,

» zaswiadczenie z urzedu pracy o zgtoszeniu do ubezpieczenia
zdrowotnego — do konca terminu waznosci,

» decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy — wazna 90 dni od dnia
okreslonego w decyzji.
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Ustanie prawa do swiadczen
Prawo do swiadczen opieki zdrowotnej ustaje zazwyczaj po uplywie
30 dni od dnia wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego,
na przyktad:

»

»

»

»

»

w przypadku ustania stosunku pracy (np. z tytutu umowy o prace)
— po uptywie 30 dni od dnia rozwigzania umowy o prace;

w przypadku zakonczenia prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci
gospodarczej — po uptywie 30 dni od dnia zakohczenia prowadzenia
takiej dziatalnosci;

w przypadku osob zatrudnionych, pozostajacych na urlopie
bezptatnym — po uptywie 30 dni od dnia rozpoczecia urlopu;

w przypadku os6b bezrobotnych — po uptywie 30 dni od dnia utraty
statusu bezrobotnego;

w przypadku $mierci osoby, ktéra zgtosita cztonkéw rodziny do
ubezpieczenia — czionkowie rodziny tracg prawo do swiadczen po
uptywie 30 dni od daty $mierci.

Osobom, ktore:

»

»

»

»

ukonczyly szkote srednig lub wyzszg lub zostaty skreslone z listy
uczniow lub studentéw — prawo do swiadczen opieki zdrowotne;j
przystuguje przez 4 miesigce od zakonczenia nauki lub skreslenia
z listy uczniéw lub studentéw;

ubiegajg sie o przyznanie emerytury lub renty — prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej przystuguje w okresie trwania postepowania
0 przyznanie tych Swiadczen;

pobierajg zasitek przyznany na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu
chorobowym lub wypadkowym — prawo do $wiadczeh opieki
zdrowotnej przystuguje w okresie pobierania przez te osoby zasitku;

majg zawieszone prawa do renty socjalnej — w przypadkach,
o0 ktérych mowa w art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 27 czerwca 2003 r.
o rencie socjalnej (Dz. U. Nr 135, poz. 1268, z p6zn. zm.) — prawo
do swiadczenh opieki zdrowotnej przystuguje przez 90 dni od ustania
ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu.

Po tym uptywie tego czasu osoba, ktéra chce nadal korzystac ze Swiadczen
zdrowotnych w ramach ubezpieczenia w NFZ, powinna uzyskac¢ inne
prawo do ubezpieczenia, np. ubezpieczy¢ sie dobrowolnie. Jezeli tego nie
uczyni, moze ponie$¢ samodzielnie koszty udzielonych jej Swiadczen.

Zalaczniki

Zataczniki

Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub
diagnostyki obrazowej i nieobrazowej w POZ

Badania hematologiczne

»

»

»

»

»

morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym,
ptytki krwi,

retikulocyty;

odczyn opadania krwinek czerwonych (OB),
poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c).

Badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

sod,

potas,

wapn catkowity,

zelazo,

stezenie transferyny,
mocznik,

kreatynina,

glukoza,

test obcigzenia glukoza,
biatko catkowite,
proteinogram,
albumina,

biatko C-reaktywne (CRP),
kwas moczowy,
cholesterol catkowity,
cholesterol-HDL,
cholesterol-LDL,
triglicerydy (TG),
bilirubina catkowita,
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Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych

Prawo do swiadczen z EKUZ Swiadczeniodawca i jego obowiazki

EKUZ uprawnia do korzystania z niezbednych swiadczen zdrowotnych
w innym panstwie cztonkowskim w zakresie, ktéry umozliwi kontynuowanie
zaplanowanego pobytu w tym panstwie. Karta uprawnia do $wiadczen
tylko w tych placéwkach, ktére dziatajg w ramach powszechnego
systemu ochrony zdrowia. Jezeli w ramach niego pobierane sg optaty
od ubezpieczonych, EKUZ nie zwalnia z poniesienia tych kosztow.
Za leczenie prywatne pacjent musi zaptaci¢ we wkasnym zakresie.

Jezeli osoba uprawniona do swiadczen zdrowotnych potrzebuje opieki
medycznej podczas pobytu za granica, a nie posiada Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego, powinna skontaktowacé sie z wiasciwym
oddziatem NFZ - telefonicznie, faksem lub za pos$rednictwem osoby
pozostajgcej w Polsce.

Oddziat wystawi wowczas Certyfikat Zastepczy — papierowy dokument
zastepujacy Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego, ktory
moze zosta¢ dostarczony pocztg lub faksem. Posiadaczom certyfikatu
tymczasowo zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego
przystuguje taki sam zakres uprawnien, jak w przypadku EKUZ.

EKUZ nie daje zadnych uprawnien, jezeli celem podrézy jest planowane
leczenie.

EKUZ nie jest dowodem ubezpieczenia w Narodowym Funduszu
Zdrowia uprawniajgcym do Swiadczen zdrowotnych na terytorium
Polski. Oznacza to, ze osoba ubezpieczona w NFZ moze postugiwac
sie EKUZ wytacznie w innych panstwach cztonkowskich.

Zakres swiadczen udzielanych osobom uprawnionym z innych krajow

W czasie pobytu w Polsce, obcokrajowiec legitymujacy sie EKUZ Iub
certyfikatem jg zastepujacym, ma prawo do swiadczen zdrowotnych, ktére
sg niezbedne z medycznego punktu widzenia. Ich celem jest umozliwienie
kontynuowania pobytu tak, by chory nie musiat w celu leczenia wraca¢ do
macierzystego kraju. Zakres tych niezbednych $wiadczen kazdorazowo
ustala lekarz.

Swiadczenia udzielane s3a na takich samych zasadach, jak
ubezpieczonemu w NFZ. Lekarz powinien potraktowa¢ uprawnionego
w taki sposob, jak osobe ubezpieczona, czasowo przebywajaca w jego
rejonie, ktérg przyjmuje po raz pierwszy.

Swiadczeniodawca to np. lekarz, pielegniarka, potozna, poradnia, szpital,
gabinet stomatologiczny czy gabinet fizykoterapii, ktéry udziela $wiadczen
na podstawie umowy z NFZ. Do jego podstawowych zadan i obowigzkow
naleza:

» opieka i wudzielanie pomocy medycznej pacjentom zgodnie
z zachowaniem nalezytej starannos$ci oraz zgodnie z zasadami etyki
zawodowej;

» wykonywanie $wiadczen przez uprawnione, posiadajgce odpowiednie
kwalifikacje osoby;

» przyjmowanie pacjentdw w pomieszczeniach, wyposazonych
w certyfikowany, atestowany sprzet medyczny, odpowiadajacych
okreslonym standardom;

» przyjmowanie pacjentow w ustalonym, mozliwie najkrotszym,
terminie;

» przestrzeganie praw pacjenta;
» rejestracja pacjentow;
» informowanie pacjenta.

Lekarz udzielajgcy swiadczen w ramach umowy z NFZ nie moze
w godzinach wykazanych w harmonogramie pracy udziela¢ swiadczen
odptatnie (komercyjnie).

Pierwszy kontakt

Kazdy $wiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczeh w ramach umowy
z Funduszem musi umiesci¢ na zewnatrz budynku, w ktérym udzielane sg
Swiadczenia, tabliceinformacyjnazlogoNFZinazwaswiadczeniodawcy
(patrz s. 113 — Wzér tablicy).

Taka tablica jest znakiem dla pacjenta, ze w tym miejscu moze skorzystac ze
Swiadczen w ramach ubezpieczenia w NFZ. Dlatego powinna znajdowaé
sie w miejscu widocznym i ogdinodostepnym.

Jesli w tym samym budynku mieszczg sie takze inne poradnie, ktore nie
zawarly umowy z Funduszem, logo powinno wskazywaé¢ jednoznacznie,
gdzie udzielane sg bezptatne Swiadczenia zdrowotne.
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Oprocz tablicy informacyjnej, w dobrze widocznym miejscu powinny
znalez¢ sie:
» informacje o godzinach i miejscach przyje¢ oraz o osobach, ktore
przyjmujg pacjentéw;
» informacje o miejscach i godzinach pracy podwykonawcow,
np. laboratoridw, do ktérych kierowani sg pacjenci;
» zasady zapiséw na porady i wizyty, takze domowe;
» informacje o mozliwos$ci zapisania sie na liste oczekujacych;
» informacje o trybie sktadania skarg i wnioskéw.

Na tablicy ogtoszen powinny zosta¢ umieszczone takze:
» wykaz praw pacjenta;
» adres oraz numer telefonu Rzecznika Praw Pacjenta;
» numery telefonéw alarmowych ratownictwa medycznego: 112 i 999.

Dodatkowo w poradni lekarza POZ powinna znalez¢ sie informacja
o tym, kto i gdzie udziela pomocy w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej w nocy i dni S$wigteczne.

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego — EKUZ

Waznos¢ karty

Od 1 stycznia 2011 r. waznos¢ EKUZ liczona jest od dnia zlozenia
whiosku o jej wydanie w oddziale wojewddzkim NFZ.
W zwigzku z wyjazdem turystycznym Karta wydawana jest na:
» 5 lat — osobom pobierajgcym Swiadczenia emerytalne;
» 6 miesiecy — osobom ubezpieczonym:
- zatrudnionym,
- prowadzacym pozarolniczg i rolniczg dziatalno$¢ gospodarcza,
- pobierajgcym rente,
- studentom zgtoszonym do ubezpieczenia zdrowotnego przez
uczelnie,

- czionkom rodzin (w przypadku czionka rodziny w wieku powyzej
18 lat - po przedstawieniu dokumentu potwierdzajacego prawo
do $wiadczen);

» 2 miesigce:
- o0sobom bezrobotnym zarejestrowanym w Urzedzie Pracy,
- niewymienione wczesniej osobom ubezpieczonym.

Karte EKUZ wazng do 6 miesiecy mogg otrzymac:

» kobiety w okresie cigzy lub porodu, posiadajgce obywatelstwo polskie
i miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

» dzieci i mlodziez do 18 roku zycia (okres waznosci karty konczy sie
z dniem ukonczenia przez te osoby 18 roku zycia).
Karte EKUZ wazng do 90 dni mogg otrzymac:

» osoby, ktére spetniajg kryterium dochodowe do otrzymywania
Swiadczen z pomocy spotecznej i otrzymaty decyzje np. wdjta,
burmistrza (uprawnione na podstawie art. 54 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

Karte EKUZ wazng do 42 dni od dnia porodu mogg otrzymac:

» kobiety w okresie potogu, posiadajgce obywatelstwo polskie i miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Osoba wyjezdzajaca do pracy otrzymuje Karte tylko na okres do momentu
podjecia pracy.
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Karta jest wydawana osobom wyjezdzajacym czasowo do innego panstwa
cztonkowskiego, np.:

» w celach turystycznych,
» W celu odwiedzenia rodziny lub znajomych,
» w celu podjecia studiow,

» pracownikom oddelegowanym do pracy za granice przez polskiego
pracodawce,

» w celu poszukiwania pracy.

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego nie przystuguje osobom,
ktére przestaly podlega¢ polskiemu ustawodawstwu, np. w zwigzku
z podjeciem pracy w innym panstwie cztonkowskim oraz osobom, ktérych
ubezpieczenie w NFZ wygasto.

Osoby ubezpieczone, ktére postugujg sie dokumentem
potwierdzajgcym prawo do swiadczen (np. EKUZ), a utracity do nich
prawo, sg zobowigzane do pokrycia kosztéw leczenia, za ktére zaptacit
Fundusz.

Jak otrzymaé¢ EKUZ?

Aby otrzymac¢ EKUZ, nalezy ztozy¢ wniosek w oddziale wojewddzkim lub
delegaturze Funduszu. Wniosek mozna pobra¢ ze strony internetowej lub
otrzymac w oddziale NFZ.

Wypetniony wniosek wraz z zatgcznikami nalezy ztozy¢ w oddziale
Funduszu:

» o0sobiscie,

» poczta,

» za pomoca elektronicznej skrzynki podawczej,

» pocztg elektroniczng (przy zachowaniu obowigzku osobistego
odbioru karty),

» faksem.

Do wniosku trzeba zataczy¢ dokument potwierdzajacy ubezpieczenie
zdrowotne w NFZ (patrz: s. 12, Potwierdzenie prawa do $Swiadczen).
Dokumenty nalezy dostarczy¢é w oryginatach badz poswiadczonych
kopiach. Dokumenty ze zdjeciem (np. legitymacje ubezpieczeniowg lub
studencka) wystarczy okaza¢ do wgladu.

Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.nfz.gov.pl/ekuz.

Rejestracja

Rejestracja

) . ) Punkt rejestracji jest miejscem,
Przy udzielaniu swiadczen ktsrym dochodzi do pierwszego
Swiadczeniodawca.
W punkcie rejestracji, poza mozliwoscig zapisania sie do lekarza, pacjent
powinien uzyskac¢ kompletng informacje dotyczaca:
» $wiadczen dostepnych w placowce,
» czasu oczekiwania,
» form i terminéw zapisu do lekarza,
» wymaganych dokumentéw i skierowan potrzebnych do przyjecia,
» wynikéw badan niezbednych podczas wizyty,

» miejsca wykonania zleconych przez lekarza badan diagnostycznych
(USG, RTG, badan laboratoryjnych lub innych),

» zasad udostepniania dokumentacji medycznej,
» organizacji pracy przychodni.

Na wizyte u lekarza pacjent ma prawo zapisac¢ sie dowolnie wybranego
dnia, w godzinach pracy punktu rejestraciji.

Ustalanie przez s$wiadczeniodawce dni do zapisywania sie jest
niezgodne z prawem.

Aby zarejestrowac sie u swiadczeniodawcy pacjent moze zgtosi¢ sie do
rejestracji:

» osobiscie,

» telefonicznie,

» za po$rednictwem osoby trzeciej,

» jezeli placowka dysponuje odpowiednim oprogramowaniem, rowniez
drogg elektronicznag.

Podczas rejestracji pacjent powinien otrzymac¢ informacje o dacie
i godzinie wizyty.
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Przy zapisywaniu zgtaszajacych sie pacjentéw nalezy pamietac, ze:
» $wiadczenia powinny by¢ udzielane w mozliwie najkrotszym
terminie;
» Swiadczeniodawca jest zobowigzany do przyjecia pacjenta
w ustalonym terminie.

Jezeli wskazany pacjentowi termin wizyty w poradni specjalistycznej jest
odlegty, pacjent powinien uzyska¢ informacje o mozliwosci skorzystania
z porady specijalisty w innych placéwkach majacych umowe z NFZ. W miare
mozliwosci nalezy wskaza¢ adres miejsca, gdzie kolejka do danego
specjalisty jest krotsza.

Wykaz poradni przyjmujacych chorych w ramach ubezpieczenia
wraz z czasem oczekiwania dostepny jest na stronach internetowych
oraz pod numerami informacyjnymi oddziatéw wojewddzkich NFZ.

Gdy pacjent jest objety statym leczeniem specjalistycznym, termin wizyty
kontrolnej powinien zosta¢ ustalony podczas biezacej wizyty u lekarza.
Pozwoli to na zachowanie ciggtosci opieki medyczne;.

W  przypadku nieobecnosci lekarza, pacjent powinien zostaé
poinformowany o sposobie zorganizowania opieki w tym okresie.
Informacja taka powinna zosta¢ udostepniona w miejscu udzielania
Swiadczen oraz w siedzibie Swiadczeniodawcy.

W razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢
w chwili ustalania terminu udzielenia Swiadczenia, a ktére
uniemozliwiajg jego dotrzymanie, nalezy poinformowaé pacjenta
w kazdy dostepny sposéb (np. telefonicznie lub sms-em) o zmianie
tego terminu.

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego — EKUZ

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego — EKUZ

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego jest dokumentem
uprawniajgcym do korzystania ze swiadczen zdrowotnych podczas pobytu
w innych panstwach czionkowskich Unii Europejskiej lub EFTA.

EFTA — Kraje Unii Europejskiej oraz Szwajcaria, Norwegia, Islandia,
Liechtenstein.

Na EKUZ znajdujg sie nastepujace informacje:
» imie i nazwisko,
» data urodzenia,
» PESEL,
» numer identyfikacyjny instytucji, ktéra wydata karte,
» numer identyfikacyjny karty,
» data waznosci karty.

Kazde panstwo cztonkowskie wydaje karte we wilasnym jezyku
urzedowym, zawierajgcg ten sam zestaw danych.

Prawo do EKUZ
Prawo do otrzymania Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
majq osoby ubezpieczone w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz:
» 0soby objete decyzjg wéjta (burmistrza, prezydenta) gminy wiasciwe;j
ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy;

» nieubezpieczone kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu posiadajgce
obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium RP;

» 0soby posiadajgce miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktére nie
ukonczyty 18. roku zycia;

» 0soby bezrobotne zarejestrowane w Urzedzie Pracy.

Kazda osoba ubezpieczona, takze cztonek rodziny, otrzymuje wiasng
karte. Gdy za granice wyjezdza czteroosobowa rodzina, kazdy jej
cztonek, takze dziecko, powinien zaopatrzy¢ sie w EKUZ.
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Kazdorazowa zmiana podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne podawana jest przez GUS (www.stat.gov.pl) do publicznej
wiadomosci po 15. dniu miesigca rozpoczynajgcego kolejny kwartat.

Informacje o wysokosci skladkina ubezpieczenie zdrowotne moznauzyskac
w oddziale wojewodzkim Funduszu lub na jego stronach internetowych.

Rozwigzanie umowy

» Umowa moze zostaé rozwigzana przez osobe ubezpieczong
dobrowolnie w drodze pisemnego poinformowania NFZ o rezygnacji
z ubezpieczenia. Umowa nie moze zosta¢ rozwigzana z datg
wsteczna.

» Rozwigzanie umowy nastepuje po uptywie miesigca zalegtosci
w optacaniu skfadek.

» Umowa wygasa w przypadkach okreslonych w obowigzujacych
przepisach prawa, np. z chwilg przeniesienia miejsca zamieszkania
ubezpieczajgcego sie poza granice Polski.

» Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne wygasa réwniez w przypadku
stwierdzenia podlegania obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
na podstawie art. 66 Ustawy.

» Umowa zostaje rozwigzana rowniez w przypadku:
- podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu,
- pracy\prowadzenia dziatalnosci na wtasny rachunek,

w innym niz Polska kraju Unii Europejskiej lub EFTA.

Rozwigzanie umowy lub jej wygasniecie nie powoduje anulowania
obowigzku wptacenia sktadek naleznych za okres, w ktérym umowa
obowigzywata.

Skierowanie

Skierowanie

Zgtaszajgc sie do wybranego swiadczeniodawcy pacjent powinien
przedstawi¢ — oprocz potwierdzenia prawa do Swiadczen — wazne
skierowanie. Jest ono dokumentem wymaganym przy dostepie do
badan diagnostycznych oraz swiadczen realizowanych w ramach:

» ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
» leczenia szpitalnego,

» leczenia uzdrowiskowego,

» rehabilitacji leczniczej,

» opieki nad przewlekle chorymi.

Skierowanie nie jest wymagane w stanach nagtego zagrozenia zdrowia
lub zycia.

Skierowaniem do lekarza specjalisty nie jest karta informacyjna z leczenia
szpitalnego, izby przyje¢, czy szpitalnego oddziatu ratunkowego. Jezeli
w karcie informacyjnej wskazana jest kontynuacja leczenia, skierowanie
powinien wystawi¢ lekarz prowadzgcy pacjenta.

Nalezy pamietac, ze na podstawie jednego skierowania pacjent moze sie
zarejestrowac tylko w jednej placéwce udzielajgcej $wiadczeh w danym
zakresie!

Skierowanie nie jest potrzebne do nastepujacych lekarzy specjalistow:
» dermatologa,
» ginekologa i potoznika,
» okulisty,
» onkologa,
» psychiatry,
» wenerologa,
» dentysty.
Skierowania nie musza takze przedstawia¢ nastepujace osoby
korzystajgce z ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j:
» inwalidzi wojenni,
» 0soby represjonowane,
» kombatanci,
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» niewidome cywilne ofiary dziatan wojennych,
» chorzy na gruzlice,

» zakazeni wirusem HIV,

» W zakresie badan dawcow narzadow,

» uzaleznieni od alkoholu, $rodkéw odurzajgcych i substancji
psychotropowych — w zakresie lecznictwa odwykowego,

» uprawnieni (zotnierze lub pracownicy) — w zakresie leczenia urazow
lub choréb nabytych w czasie wykonywania zadan poza granicami
panstwa.

Skierowanie wystawia:

» na badania diagnostyczne, na s$wiadczenia w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, na leczenie
uzdrowiskowe, na rehabilitacje lecznicza, opieke
diugoterminowa —lekarz POZ lub inny lekarz udzielajacy swiadczen
w ramach waznej umowy z NFZ.

Jezeli pacjent objety opieka specjalisty wymaga wykonania
niezbednych, dodatkowych badan diagnostycznych, skierowania
na te badania wystawia swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Dotyczy to réwniez
lekarza specijalisty, do ktérego pacjent ma prawo zgtosi¢ sie bez

skierowania;
» na badania diagnostyczne kosztochtonne (np. tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny) — lekarz bedacy

lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego w poradni, ktéra zawarta
umowe z Funduszem na ambulatoryjng opieke specjalistyczna,
rehabilitacje lub psychiatrie, prowadzacy leczenie pacjenta
i stwierdzajgcy potrzebe wykonania danego badania
(w przypadkach uzasadnionych medycznie);

Lekarz POZ, w ramach badan kosztochtonnych, moze
kierowa¢ chorych jedynie na kolonoskopie i gastroskopie.
Skierowania na inne badania (np. tomografie lub rezonans) wystawiane
sq przez lekarzy specjalistow.

» na leczenie szpitalne — kazdy lekarz. Nie musi by¢ to lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego!

Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

Dowodem ubezpieczenia dla osoby, ktdéra podpisata umowe, jest
egzemplarz umowy wraz z drukiem zgtoszenia do ZUS i dowodem
optacenia sktadki za ostatni miesigc, zas dla cztonkéw rodziny tej osoby
— egzemplarz umowy, druk ZUS ZCNA (wymienieni sg tam czionkowie
rodziny) oraz dowdd optacenia przez osobe ubezpieczong sktadki za
ostatni miesiac.

Sktadka z tytutu dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego optacana
jest za miesigc poprzedni w terminie do 15. dnia nastepnego miesiaca,
np. za lipiec do 15. sierpnia.

W 2010 roku wysokos$¢ sktadki wynosi 9% podstawy wymiaru.
Sktadki nalezy wptaca¢ na konto ZUS.
Podstawy wymiaru skladki

» Dla osoby zgtaszajgcej wolontariusza — kwota odpowiadajaca
minimalnemu wynagrodzeniu.

» Dla cudzoziemcéw — studentow i uczestnikow studidéw
doktoranckich, absolwentow, ktérzy odbywajg w Polsce
obowigzkowy staz, dla odbywajacych staz adaptacyjny, a takze
cztonkéw zakondw, alumnéw wyzszych seminariéw duchownych
i teologicznych, postulantek, nowicjuszy i juniorystéw zakondw
i ich odpowiednikow oraz dla odbywajgcych kursy jezyka
polskiego lub kursy przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku
polskim — kwota odpowiadajaca wysokosci $wiadczenia
pielegnacyjnego przystugujacego na podstawie przepisow
o swiadczeniach rodzinnych.

» Dla pozostatych oséb ubezpieczajacych sie dobrowolnie — kwota
deklarowanego miesiecznego dochodu, nie nizsza jednak od
kwoty odpowiadajgcej przecietnemu miesiecznemuwynagrodzeniu
w sektorze przedsiebiorstw z poprzedniego kwartatu, witgcznie
z wyptatami z zysku, ogtaszanemu przez prezesa Gtéwnego
Urzedu Statystycznego w Monitorze Polskim.

Osoby, dla ktérych podstawe wymiaru sktadki stanowi przecietne
miesieczne wynagrodzenie w sektorze przedsiebiorstw powinny pamietac,
ze wysoko$¢ tego wynagrodzenia ulega zmianie co kwartat.
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W uzasadnionych przypadkach, na wniosek osoby ubezpieczajacej sie, » na leczenie uzdrowiskowe — lekarz ubezpieczenia zdrowotnego;
dyrektor oddziatu Funduszu moze odstgpi¢ od pobrania optaty dodatkowej » na transport sanitarny — zlecenie wystawia lekarz\felczer
lub roztozy¢ ja na raty miesieczne, jednak nie wiecej niz na dwanascie ubezpieczenia zdrowotnego;

rat. » na transport sanitarny w POZ - zlecenie wystawia lekarz

Osoba, ktéra zawarta umowe o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne ma podstawowej opieki zdrowotne;.

obowigzek zgtosi¢ do ubezpieczenia cztonkdw rodziny, ktorzy nie podlegajg » narealizacje zlecen pozostajacych w zakresie zadan pielegniarki
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu. Zgtoszenie POZ — zlecenie wystawia lekarz podstawowej opieki zdrowotne;.

do ubezpieczenia cztonkéw rodziny nie wigze sie z koniecznoscig
odprowadzania dodatkowej skfadki. Lekarz POZ, kierujacy pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala,
zobowigzany jest dotgczy¢ do skierowania wyniki niezbednych badan

Obowigzku wniesienia opiaty dodatkowej oraz zgioszenia do ubezpieczenia diagnostycznych umozliwiajacych potwierdzenie wstepnego rozpoznania.

nie maja:
» cudzoziemey: Swiadczenia udzielone pacjentowi bez skierowania — poza wymienionymi
przypadkami — nie sg finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

- studenci i uczestnicy studiow doktoranckich; . e .
a ich koszty moga obcigzy¢ pacjenta.

- absolwenci, ktérzy odbywajg w Polsce obowigzkowy staz;

- czlonkowie zakonow, alumni wyzszych seminariow duchownych
i teologicznych, postulantki, nowicjusze i juniory$ci zakondw i ich

Waznos$¢ skierowania

odpowiednicy;
- osoby odbywajgce staz adaptacyjny;

- osoby odbywajgce kursy jezyka polskiego lub kursy

przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku polskim;

Zazwyczaj skierowanie jest wazne dopodty, dopdki istniejg przestanki
wskazujgce na potrzebe podjecia dziatah diagnostycznych Ilub
terapeutycznych. Zachowuje ono swojg waznos¢ do czasu realizaciji,
np. poprzez ustalenie terminu przyjecia pacjenta do szpitala.

Wyjatkami sa:

» korzystajgcy z pracy wolontariusza, zgtaszajgcy go do ubezpieczenia
dobrowolnego.

Po zawarciu umowy ubezpieczony powinien udaé¢ sie do oddziatu lub
inspektoratu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), aby dokonac
zgtoszenia do ubezpieczenia poprzez ztozenie druku ZUS ZZA
(Zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego). W celu zgtoszenia cztonkéw
rodziny nalezy ztozy¢ druk ZUS ZCNA. Druk zgtoszenia do ZUS stanowi
integralng czes$¢ umowy.

» skierowanie na leczenie uzdrowiskowe, ktére jest wazne
18 miesiecy, liczac od dnia jego wystawienia;

» skierowanie na rehabilitacje lecznicza, ktore traci wazno$¢, jezeli
nie zostanie zarejestrowane w zaktadzie rehabilitacji w terminie
30 dni od daty wystawienia;

» skierowanie do szpitala psychiatrycznego, ktérego waznosc
wygasa po uptywie 14 dni.

Pacjenci nie powinni by¢ odsytani z powodu niekompletnosci
skierowan. Nalezy poprosi¢ o uzupetnienie danych lub uzyska¢ je

Ubezpieczony oraz cztonkowie jego rodziny zgtoszeni do ubezpieczenia od lekarza kierujacego.

uzyskujg prawo do sSwiadczen z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego

I CLIE IR Y (e e, Skierowania z brakami, pozbawione czesci istotnych danych, nie mogg

by¢ przyczyng odmowy przyjecia lub nie wpisania pacjenta na liste
oczekujacych.
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Listy oczekujacych

Swiadczenia zdrowotne powinny by¢ udzielane wedtug kolejno$ci zgtoszen
w dniach i godzinach pracy swiadczeniodawcy, zgodnie z harmonogramem
jego pracy. Jezeli nie mogq by¢ udzielone pacjentowi w dniu zgtoszenia,
kazda placéwka realizujgca Swiadczenia na podstawie umowy z NFZ
w ramach:

» ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

» leczenia szpitalnego,

» opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh,
» rehabilitacji leczniczej,

» opieki dtugoterminowej,

» leczenia stomatologicznego,

ma obowigzek wskazaé inny termin wykonania $wiadczenia i umiescic¢
pacjenta na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

Pacjenci objeci kontynuacjg leczenia nie sg umieszczani na listach
oczekujgcych.

Prowadzenie list oczekujgacych jest obowigzkiem ustawowym i ma na celu
zapewnienie pacjentom réwnego, sprawiedliwego, niedyskryminujacego
i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscig
maja;
» pacjenci w stanie nagtym,

» osoby, ktére posiadajg tytut Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi
lub Zastuzonego Dawcy Przeszczepu,

» inwalidzi wojenni i wojskowi,
» kombatanci (takze osoby represjonowane),

» uprawnieni zofnierze i pracownicy, w zakresie leczenia urazow
i choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa.

Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

Informacje dodatkowe

Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

Osoby zamieszkate na terenie Polski, ktore nie sa objete powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia mogg
naby¢ prawo do sSwiadczen opieki zdrowotnej korzystajac z tzw.
ubezpieczenia dobrowolnego.

Osoba ubiegajaca sie o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
powinna przedstawi¢ dokument tozsamosci oraz dokument potwierdzajacy
ostatni okres ubezpieczenia. Moze to by¢ np. zaswiadczenie z zaktadu
pracy potwierdzajace optacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
potwierdzenie dowodu wptaty ostatniej sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne z tytutu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej,
zaswiadczenie potwierdzajace fakt ubezpieczenia z urzedu pracy itp.
Ponadto nalezy wypetni¢ wniosek o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym i podpisa¢ dwa egzemplarze umowy. Umowa zawierana jest
na czas nieokreslony.

Objecie ubezpieczeniem dobrowolnym uzaleznione jest od wniesienia
optaty dodatkowej na rachunek NFZ. Wysokos¢ tej optaty uwarunkowana
jest okresem, w ktérym osoba ubezpieczajgca sie dobrowolnie nie byta
objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

Jezeli przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i optacaniu sktadek wynosita
nieprzerwanie:

» od 3 miesigcy do roku — optata wynosi 20% dochoddéw przyjetych
jako podstawa wymiaru sktadki.
» powyzej roku do 2 lat — optata wynosi 50% dochoddw przyjetych
jako podstawa wymiaru sktadki.
» powyzej 2 lat do 5 lat — optata wynosi 100% dochoddéw przyjetych
jako podstawa wymiaru sktadki.
» powyzej 5 lat do 10 lat — optata wynosi 150% dochodow przyjetych
jako podstawa wymiaru sktadki.
» powyzej 10 lat — optata wynosi 200% dochoddéw przyjetych jako
podstawa wymiaru sktadki.
Optata dodatkowa wnoszona jest przed podpisaniem umowy na konto
oddziatu wojewddzkiego NFZ.
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Warto wiedzieé

Finansowanie lekow niedopuszczonych do obrotu w Polsce

W sytuacjach wyjatkowych ratowania zycia lub zdrowia ubezpieczonego,
refundowane moga by¢ leki sprowadzane z zagranicy. Pacjent ubiegajacy
sie o refundacje tego typu leku musi wystgpi¢ do oddziatu wojewddzkiego
NFZ, wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Wniosek wraz
z zaswiadczeniem lekarza prowadzacego, uzasadniajgcym potrzebe
stosowania leku, musi by¢ podpisany przez ministra zdrowia.

Kontynuacja leczenia

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczacy pacjenta w poradni
specjalistycznej zobowigzany jest do pisemnego informowania lekarza
rodzinnego, o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych
lekach, okresie ich stosowania i dawkowaniu oraz wyznaczonych
wizytach kontrolnych.

Na podstawie zaswiadczenia wydanego przez lekarza specjaliste,
z rozpoznaniem choroby i zalecang farmakoterapig, lekarz rodzinny moze
wystawiaé recepty przez okres wskazany w zaswiadczeniu od lekarza
specjalisty.

Leki w trakcie leczenia szpitalnego

Pacjentowi przebywajacemu i leczonemu w szpitalu nalezg sie w ramach
tego leczenia wszystkie niezbedne Swiadczenia — takze leki, ktorych
zazywanie wynika z przyczyn hospitalizaciji.

Niedopuszczalne jest wypisywanie recept i zmuszanie pacjentow
do wykupienia lekéw koniecznych do prowadzenia leczenia
w szpitalu.

Jezeli w trakcie leczenia szpitalnego pacjent otrzyma recepte i wykupi lek,
ktory jest niezbedny w jego leczeniu, ma prawo zazgda¢ rachunkéw za
dodatkowe wydatki — z wyraznym zapisem, kto i za co wystawia rachunek.

Przy wypisie ze szpitala lekarz powinien wystawi¢ pacjentowi recepte
na leki i zlecenia na $rodki pomocnicze lub wyroby medyczne bedace
srodkami ortopedycznymi zlecone w karcie informacyjne;j.

Listy oczekujacych

Wazne jest, zeby przyjecia odbywaty sie zgodnie z kolejnoscig wpiséw
na liscie oczekujgcych, a przyspieszenie przez przesuniecie na liscie
byto spowodowane wytgcznie wzgledami medycznymi.
Lekarz kierujgcy pacjenta do dalszego leczenia specjalistycznego
kwalifikuje go do jednej z dwoéch kategorii medycznych:
» przypadek pilny — pacjent, ktéory wymaga pilnego udzielenia
Swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego

i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczacego
zmniejszenia szans na powrét do zdrowia;

» przypadek stabilny — pacjent, ktory nie znajduje sie w stanie nagtym

i nie zostat zakwalifikowany jako przypadek pilny.
Lekarz przyjmujacy pacjenta w szpitalu potwierdza kategorie medyczng
wskazang na skierowaniu (lub sam kwalifikuje go do odpowiedniej

kategorii). Okreslona kategoria ma wplyw na termin realizacji
Swiadczenia.

Prowadzenie wpiséw na listy oczekujgcych powinno odbywaé sie na
biezaco, a wiec umieszczanie pacjenta na liscie oczekujgcych powinno
nastgpi¢ w dniu jego zgtoszenia sie do $wiadczeniodawcy.

Ustalanie przez $wiadczeniodawce dni do zapisywania sie jest
niezgodne z prawem.

Na liscie oczekujacych odnotowuje sie, miedzy innymi, nastepujace
informacje:
» numer na liscie oczekujacych,

» date i godzine wpisu,

» imie i nazwisko pacjenta,

» numer PESEL, a w przypadku jego braku, numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢ pacjenta,

» adres pacjenta,

» numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji
z pacjentem lub jego opiekunem,

» rozpoznanie lub powdd przyjecia,
» planowany termin udzielenia Swiadczenia,
» imie i nazwisko osoby dokonujacej wpisu wraz z jej podpisem.
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Wpisy moga by¢ dokonywane wytgcznie za zgoda pacjenta lub zgoda jego
przedstawiciela ustawowego!

Dane o liczbie oczekujacych i Srednim rzeczywistym czasie oczekiwania
sg przekazywane do NFZ, a nastepnie — w celach informacyjnych —
publikowane przez oddziaty Funduszu na stronach internetowych.

Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia stanowi integralng
czes¢ dokumentacji medycznej.

Po ustaleniu terminu przyjecia pacjenta, swiadczeniodawca moze
odnotowac¢ na skierowaniu:

» date udzielenia swiadczenia,
» rodzaj/nazwe listy oczekujacych wraz z numerem kolejnym na liscie,
» date dokonania wpisu na liste.

Adnotacje powinny by¢ potwierdzone pieczecig $wiadczeniodawcy
oraz podpisem i ewentualnie pieczatkg osoby potwierdzajacej wpisanie
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych.

Obowiazki Swiadczeniodawcy

Swiadczeniodawca ma obowiazek poinformowania pisemnie pacjenta
o terminie udzielenia $wiadczenia oraz uzasadnienia przyczyny
wyboru tego terminu. Planowany termin udzielenia Swiadczenia opieKi
zdrowotnej oznaczany jest poprzez wskazanie konkretnej daty. Jezeli
jednak czas oczekiwania przekracza 6 miesiecy, liczac od daty wpisu na
liste oczekujgcych, mozna wskazac¢ termin z doktadnoscig do tygodnia.
W takim przypadku o doktadnej dacie przyjecia pacjent powinien
zosta¢ poinformowany nie pézniej niz na 14 dni przed planowanym
terminem udzielenia swiadczenia. Powiadomienie takie musi byé
skuteczne, tzn. swiadczeniodawca powinien otrzymac potwierdzenie,
ze pacjent zostat powiadomiony.

Jezeli wystapig  okolicznosci  uniemozliwiajgce  zachowanie
uzgodnionego terminu, $wiadczeniodawca musi poinformowaé
pacjenta w kazdy dostepny sposéb o zmianie terminu wykonania
swiadczenia i jej przyczynie (np. telefonicznie, drogg elektronicznag,
listownie). Dotyczy to roéwniez przypadku zmiany terminu na
wczesniejszy.

Recepty i leki

Rzeczypospolitej Polskiej, za wyjatkiem lekéw recepturowych, ktore
wydawane sg ha podobnych zasadach jak dla ubezpieczonych.

IW (Inwalida Wojskowy) — inwalidom wojskowym oraz niewidomym
ofiarom dziatan wojennych, przystuguje bezptatne do wysokosci limitu
zaopatrzenie w leki z listy podstawowej i uzupetniajace;.

ZK (Zastuzony Honorowy Dawca Krwi) — Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi
otrzymuija leki z listy podstawowej i uzupetniajgcej bezptatnie do wysokosci
limitu oraz leki, ktére mogag stosowac¢ w zwigzku z oddawaniem krwi.

Zastuzony Honorowy Dawca Przeszczepu — Zastuzeni Honorowi
Dawcy Przeszczepu otrzymujg leki z listy podstawowej i uzupetniajacej do
wysokosci limitu oraz leki, ktére mogq stosowac w zwigzku z oddawaniem
szpiku lub innych regenerujacych sie komorek, tkanek i narzadow.

PO - osoby wykonujgce powszechny obowigzek obrony otrzymujg
bezptatnie i bez doptaty do limitu wszystkie leki z listy podstawowej
i uzupetniajgcej oraz leki recepturowe.

AZ — uprawnieni pracownicy i byli pracownicy zaktadéw produkujacych
wyroby zawierajgce azbest otrzymujg bezptatnie lekizwigzane zchorobami
wywotanymi praca przy azbescie wyszczegdlnione w osobnym wykazie.

CN - nieubezpieczone kobiety w okresie cigzy, porodu lub potogu
otrzymuja leki i wyroby medyczne zwigzane z cigza, porodem i potogiem
na takich samych zasadach jak inni ubezpieczeni.

DN - nieubezpieczeni do ukonczenia 18. roku zycia majg prawo do
Swiadczen na zasadach i w zakresie okreslonym dla ubezpieczonych.

IN — osoby nieubezpieczone, majace prawo do bezptatnych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie okreslonym odrebnymi przepisami.

Osoby posiadajace dodatkowe uprawnienia do zaopatrzenia w leki
zobowigzane sg do przedstawienia lekarzowi wypisujagcemu recepte
dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia.
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mniejsza od najmniejszej zarejestrowanej dawki leku gotowego
w formie statej stosowanej doustnie. Odpfatno$¢ za nie jest
ryczattowa i wynosi 5 zt.

Farmaceuta ma obowigzek poinformowaé pacjenta o mozliwosci
nabycia innego leku niz przepisany na recepcie (leku o tej same;j
nazwie miedzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej i o tym
samym wskazaniu terapeutycznym), ktérego cena nie przekracza
limitu ceny. Nie dotyczy to sytuacji, kiedy lekarz dokonat na recepcie
adnotaciji: ,nie zamieniac¢”.

Termin realizacji recept

» Nie moze przekroczy¢ siedmiu dniod daty jejwystawienia w przypadku
recepty na antybiotyki oraz recepty wystawionej w ramach pomocy
dorazne;.

» Nie moze przekroczy¢ 30 dni od daty jej wystawienia dla pozostatych
recept.

» nie moze przekroczy¢ 120 dni od daty jej wystawienia w przypadku
realizacji recepty na leki sprowadzane z zagranicy dla uzytkownikow
indywidualnych na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach,
jak réwniez na preparaty immunologiczne wytwarzane dla
indywidualnego pacjenta.

» nie moze przekroczy¢ 90 dni od daty jej wystawienia w przypadku
realizacji recepty na preparaty immunologiczne dla indywidualnego
pacjenta.

Uprawnienia dodatkowe

Kategorie dodatkowych uprawnien przystugujgcych pacjentom
uprzywilejowanym:

IB (Inwalida Wojenny) — inwalidom wojennym oraz osobom
represjonowanym, ich wspétmatzonkom pozostajgcym na ich wytgcznym
utrzymaniu, wdowom i wdowcom po polegtych zotnierzach i zmartych
inwalidach wojennych oraz osobach represjonowanych, uprawnionym
do renty rodzinnej, przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki oznaczone
symbolami ,Rp” lub ,Rpz”, dopuszczone do obrotu na terytorium

Listy oczekujacych

Obowiazki pacjenta

W przypadku gdy pacjent nie moze stawi¢ sie w poradni lub gdy
zrezygnowat ze $wiadczenia opieki zdrowotnej jest obowigzany
niezwtocznie powiadomi¢ o tym swiadczeniodawce.

W razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, ktére moze wskazywac
na potrzebe wczesniejszego udzielenia $wiadczenia, pacjent jest
zobowigzany poinformowa¢ o tym s$wiadczeniodawce. Wowczas, ze
wzgledéw medycznych, nalezy odpowiednio skorygowac termin udzielenia
Swiadczenia. Podstawg przesuniecia na liscie jest wtedy zaswiadczenie
lekarskie, adnotacja lekarza kierujgcego na skierowaniu lub osobista
kwalifikacja przez swiadczeniodawce (przy zgtoszeniu osobistym).

Zgodnie z Ustawg, w celu otrzymania jednego swiadczenia opieki
zdrowotnej na podstawie skierowania, pacjent moze wpisaé sie
wytgcznie na jedng liste oczekujgcych!

Skreslenie z listy

Jezeli pacjent nie stawi sie u Swiadczeniodawcy w wyznaczonym dniu bez
powiadomienia, zostaje skreslony z listy.
Skreslenia dokonuje sie réwniez w przypadku:
» wykonania $wiadczenia przez swiadczeniodawce, u ktérego pacjent
byt zapisany;
» zaprzestania wykonywania $wiadczenia danego rodzaju przez
Swiadczeniodawce, u ktérego pacjent byt zapisany;
» powiadomienia przez osobe wpisang na liste oczekujgcych
0 rezygnacji.

W wypadku skreslenia pacjenta, na liscie odnotowywana jest data oraz
powdd skreslenia.
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Dokumentacja medyczna Recepty i leki
Kazdy podmiot udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany Pacjent ma prawo do refundowanych lekéw i wyrobéw medycznych na
do prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej pacjenta. podstawie recepty. Recepte moze wystawi¢ rowniez lekarz, ktéry nie

jest lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, ale posiada uprawnienia
do wykonywania zawodu oraz zawart z NFZ umowe upowazniajgcq do

Dokumentacja medyczna pacjenta jest wtasnoscig zakfadu opieki wystawienia recept podlegajacych refundacii

zdrowotnej.
Dane dotyczace placowki oraz lekarza wystawiajgcego recepte
muszg by¢ naniesione na recepcie w formie pieczeci lub nadruku
Dokumentacja musi zawiera¢ co najmniej: (patrz s. 105 Wz6r recepty). Pieczatka imienna lekarza musi zawierac
» oznaczenia pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta: imi¢ i nazwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu. Pieczatka

nagtdwkowa placowki musi zawiera¢: nazwe jednostki, adres, numer

- nazwisko i imig (imiona), telefonu i identyfikator jednostki, ktéorym jest dziewie¢ pierwszych

- datg urodzenia, cyfr numeru REGON + trzycyfrowa, siodma czes¢ resortowego kodu

- oznaczenie ptci, identyfikacyjnego (jesli zostat placowce nadany).

- adres miejsca zamieszkania, Farmaceuta moze jedynie poprawié¢ informacje na recepcie (adres

- numer PESEL (w przypadku noworodka — numer PESEL matki, pacjenta, nr PESEL, nr oddziatu wojewddzkiego NFZ). Nie moze jednak
w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — dopisywac danych.

rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢);

» w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do s$wiadomego wyrazenia zgody

— nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres ) ) ) ) ) )
jego miejsca zamieszkania; Btednie lub niekompletnie wypisana recepta skutkuje odestaniem

pacjenta do lekarza wystawiajacego recepte.

Zaniedbanie ze strony lekarza wystawiajgcego recepte moze oznaczac
trudnosci w uzyskaniu leku przez pacjenta.

» oznaczenie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych
ze wskazaniem komérki organizacyjnej, w ktorej udzielono s$wiadczen

zdrowotnych; . .
_ ) ] ] o ] Refundacji podlegaja
» opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen . . . . Lo i,
) » Podstawowe lekiratujgce zycie lub niezbedne do odpowiedniej terapii.
zdrowotnych; i L . ) PRI
. Odptatnosé za nie jest ryczattowa i wynosi 3,20 zt do wysokosci limitu
» date sporzadzenia. (gorna granica kwoty refundowanej za dany lek).
Swiadczeniodawca jest zobowiazany zapewni¢ ochrone danych zawartych » Lekiwspomagajace lub uzupetniajgce dziatanie lekow podstawowych,
w dokumentacji medycznej! odptatnos¢ za nie wynosi 30% lub 50% ceny leku do wysokosci
Zaktad opieki zdrowotnej ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje limitu.
medycznag; » Leki i wyroby medyczne stosowane w przypadku wybranych choréb
» pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu; przewlektych, ktdre sg najczesciej bezptatne.
» osobie upowaznionej przez pacjenta; » Leki recepturowe sporzgdzane z surowcow farmaceutycznych oraz

lekéw gotowych zamieszczonych w wykazach lekéw podstawowych

» upowaznionym organom. i uzupetniajacych, jezeli ich dawka przepisana przez lekarza jest
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» 0sobom represjonowanym, Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba

» uprawnionym Zzotnierzom lub pracownikom, w zakresie leczenia upowazniona przez pacjenta za zycia.
urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza

granicami paristwa Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana takze:

» innym podmiotom udzielajacym swiadczen zdrowotnych, jezeli jest
ona niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

Naprawy sprzetu i , ) ]

» organom witadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
Podstawg do naprawy przedmiotu ortopedycznego podlegajgcego organom samorzadu zawoddéw medycznych oraz konsultantom
dofinansowaniu (np. wozka inwalidzkiego, aparatu ortopedycznego, krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania
protezy konczyny) jest wniosek o wykonanie naprawy. Druk wniosku przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;
mozna otrzyma¢ w oddziale wojewddzkim NFZ lub pobra¢ z jego » ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom
strony internetowej. Wypetniony przez pacjenta wniosek musi zosta¢ dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom
potwierdzony w oddziale wojewddzkim Funduszu. odpowiedzialnoéci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym

postepowaniem;

» uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom iinstytucjom —jezeli
badanie, ktérego dotyczy dokumentacja, zostato przeprowadzone na

Realizacja napraw odbywa sie u Swiadczeniodawcy, u ktérego pacjent ich wniosek;

dokonat zakupu przedmiotu ortopedycznego. » organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania

0 niepetnosprawnosci — w zwigzku z prowadzonym przez nie

postepowaniem;

» podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych — w zakresie
niezbednym do prowadzenia rejestrow;

» zakladom ubezpieczen — za zgoda pacjenta;

» lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajgcej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
na podstawie przepisbw o akredytacji w ochronie zdrowia
— w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

» szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania

w celach naukowych — bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Zlecenie na naprawe traci waznos¢ po uptywie 30 dni od daty
potwierdzenia.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana na podstawie decyzji
kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaznionej.
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Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Formy udostepniania Przedmioty ortopedyczne i pozostate sSrodki pomocnicze (niecykliczne)

Dokumentacja medyczna moze zostac¢ udostepniona:
» do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych;
» poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpisow lub kopii;
» poprzez wydanie oryginalu za  pokwitowaniem  odbioru

i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ
lub podmiot Zgda udostepnienia oryginatéw tej dokumentaciji.

Zasady odptatnosci

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggéw, odpiséw
lub kopii podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych moze pobierac
optate. Podstawg wyliczenia kwoty odptatnosci jest wysokos$¢ przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale publikowana co trzy miesigce
przez prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Nowe stawki obowigzujg
zawsze od nastepnego miesigca po publikacji, tj. od trzeciego miesigca
kwartatu. Maksymalna wysokos$¢ optat za:

» jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej
— nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale;

» jedna strone kopii dokumentacji medycznej — nie moze
przekracza¢ 0,0002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale;

» sporzadzenie wyciggu, odpisu Ilub kopii dokumentacji
medycznej na elektronicznym nosniku danych, jezeli zakfad
prowadzi dokumentacje medyczng w formie elektronicznej
— nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale;

Maksymalne optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
(marzec, kwiecien, maj 2011 r.) wynosza:

» jedna strona wyciagu lub odpisu — 6,88 zi,

» jedna strona kopii — 0,69 zi,

» wycigg, odpis lub kopia na nosniku elektronicznym — 6,88 zt.

Ten rodzaj zaopatrzenia wydawany jest na zlecenie lekarza. Pacjent
moze zrealizowac takie zlecenie — potwierdzone i zaewidencjonowane —
u kazdego swiadczeniodawcy, ktory podpisat umowe z Funduszem.

Zlecenie wystawia okreslony specjalista, np. zlecenie na aparat
stuchowy — laryngolog, na soczewki okularowe — okulista, a na proteze
piersi — onkolog.

Nalezy pamietac, ze zlecenie traci waznos¢ po uptywie 30 dni od daty
jego wystawienia. Datg realizacji $wiadczenia jest data odbioru (wpisana
w zleceniu). Od niej obliczany bedzie okres uzytkowania, po ktérym
przystuguje ponowne zaopatrzenie.

Szczegotowywykaz przedmiotéw ortopedycznychisrodkéw pomocniczych
oraz osoby uprawnione do wystawiania zleceh okresla rozporzadzenie
ministra zdrowia.

W przypadku braku srodkéw finansowych na refundacje zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze oddziat Funduszu tworzy
ewidencje zlecen oczekujacych na potwierdzenie, a waznos¢ zlecenia
zostaje przediuzona o czas oczekiwania w kolejce na potwierdzenie
zlecenia. Od daty odbioru obliczany bedzie okres uzytkowania, po ktérym
przystuguje ponowne zaopatrzenie.

Zasady finansowania

Wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i Srodki
pomochnicze pacjent otrzymuje na wtasnosc¢. NFZ finansuje je do wysokosci
limitu ceny okreslonego w przepisach ministra zdrowia (100%, 70%, 50%)).
Jesli cena wybranego przez pacjenta przedmiotu jest wyzsza niz cena
okreslona limitem, pacjent doptaca réznice pomiedzy ceng brutto a kwotg
refundacji.

Prawo do nabycia bezptatnych (do wysokosci limitu) przedmiotéw
ortopedycznych i sSrodkdw pomocniczych, na podstawie zlecenia lekarza
lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje:

» inwalidom wojennym i wojskowym,
» cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych,
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Comiesieczne zaopatrzenie w srodki pomocnicze

Podstawg do zaopatrzenia w:
» zestawy infuzyjne do osobistych pomp insulinowych,
» pieluchy anatomiczne, pieluchomaijtki,
» sprzet stomijny,
» cewniki, worki do zbiorki moczu,

jest prawidtowo wypetniona ,Czes¢ A’ zlecenia na zaopatrzenie w $rodki
pomocnicze przystugujgce comiesiecznie wraz z wazng, wystawiong
i potwierdzong przez oddziat wojewodzki NFZ, ,Czescig B” tego
Zlecenia.

,Czes¢ B” zlecenia wystawiana jest przez oddziat wojewddzki NFZ
na podstawie ,Czesci A’ pierwszego zlecenia na $rodek pomocniczy
przystugujacy comiesiecznie, maksymalnie na okres 12 miesiecy, lub
na okres okreslony w dokumencie potwierdzajgcym uprawnienia do
Sswiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Wystawiane przez zlecajgcego ,Czesci A’ zlecen, w okresie wazno$ci
,Czesci B”, nie wymagajq potwierdzenia przez oddziat Funduszu.

Realizacja zlecenia nastepuje u sSwiadczeniodawcy, ktéry ma zawartg
umowe z NFZ. Informacja o miejscach realizacji znajduje sie na stronach
internetowych i w siedzibach oddziatéw wojewodzkich Funduszu.

Swiadczeniodawca realizujgcy zlecenie powinien odnotowaé w karcie (lub
w ,Czesci B” zlecenia) jego realizacje, wpisujac stownie miesigc, ktérego
dotyczy zaopatrzenie, a na zleceniu — date otrzymania przez pacjenta
zaopatrzenia w srodki pomocnicze.

Zgodnie z rozporzgdzeniem ministra zdrowia, $rodki pomocnicze
przystuguja ,raz na miesigc’, dlatego realizacja zleceh na dany miesigc
mozliwa jest wylacznie do ostatniego dnia danego miesigca. Zasada
ta obowigzuje réwniez w przypadku realizacji zlecenia na zaopatrzenie
w srodkicomiesieczne, wystawionego na okres nie dtuzszy niz trzy kolejne
miesigce z zachowaniem 30 dniowego terminu wazno$ci zlecenia.

Zlecenie na srodki pomocnicze przystugujace comiesiecznie jest wazne do
konca miesigca, na kiéry zostato wystawione, nie diuzej jednak niz 30 dni.

Dokumentacja medyczna

Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim
uzgodnieniu terminu, jest bezptatne.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana przez okres 20 lat
(liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu). Wyjatki dotycza;:

» dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora jest przechowywana przez
okres 30 lat (liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
nastgpit zgon);

» zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg
medyczng pacjenta, ktére sg przechowywane przez okres 10 lat
(liczac od konca roku kalendarzowego, w kiérym wykonano
zdjecie);

» skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane
przez okres pieciu lat (liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym udzielono $wiadczenia bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia);

» dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukohczenia drugiego
roku zycia, ktora jest przechowywana przez okres 22 lat.

Po uptywie okreslonego powyzej czasu dokumentacja medyczna
powinna zosta¢ niszczona w sposdb uniemozliwiajgcy
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.
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Prawa pacjenta

Prawa pacjenta sg zbiorem praw, zawartych miedzy innymi w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, czy tez ustawie o zakfadach opieKki
zdrowotne;j.

Przestrzeganie praw pacjenta jest ustawowym obowigzkiem wszystkich
uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Od organéw wtadzy
publicznej poczawszy, poprzez osoby wykonujgce zawdd medyczny,
do wszystkich innych, ktérzy z racji wykonywanego zawodu majg kontakt
z pacjentem.

Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych

» Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych
z nalezytg starannoscig, odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej
wiedzy medyczne;.

» Pacjent ma prawo do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach
medycznych listy oczekujacych — w sytuacji ograniczone;j
dostepnosci do swiadczen zdrowotnych.

» Pacjent ma prawo zada¢ drugiej opinii.

W razie watpliwosci pacjent ma prawo zadac, by lekarz zasiegnat opinii
innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, a pielegniarka (potozna)
zasiegneta opinii innej pielegniarki (potoznej). Zadanie oraz ewentualng
odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;.

Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen
zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

Prawo wyboru

Kazdy pacjent korzystajacy ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych ma prawo wyboru:

» W ramach podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza, pielegniarki
i potoznej;
» W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — lekarza

Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Podstawa do uzyskania dofinansowanego przedmiotu ortopedycznego lub
srodka pomocniczego jest zlecenie na zaopatrzenie w wyréb medyczny
bedacy przedmiotem ortopedycznym lub srodkiem pomocniczym.

W razie jakichkolwiek watpliwosci pracownik NFZ ma prawo zweryfikowa¢
dane przedstawione w zleceniu. Zlecenie moze by¢ dostarczone do NFZ
osobiscie przez pacjenta, inng osobe w jego imieniu lub drogg pocztowa.

Wystawione zlecenie musi zosta¢ potwierdzone przez oddziat
wojewodzki NFZ, do ktérego zostat zgtoszony pacjent.

Informacje o punktach, w ktérych potwierdzane sg zlecenia nazaopatrzenie
ortopedyczne mozna uzyska¢ w oddziale wojewddzkim NFZ lub na jego
stronie internetowe;.

Uwaga! Od 1 stycznia 2010 r. obowigzujg nowe wzory zlecen na
zaopatrzenie w wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi
i srodkami pomocniczymi:

» zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne bedgce przedmiotami
ortopedycznymi i w $rodki pomocnicze (z wytaczeniem srodkow
pomocniczych przystugujacych comiesiecznie) — wystawiane przez
upowaznionego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

» zlecenie na zaopatrzenie w $rodki pomocnicze przystugujace
comiesiecznie, ktére sktada sie z dwdch czesci:

,Czes¢ A" — wystawiana przez upowaznionego lekarza\felczera
ubezpieczenia zdrowotnego,
- ,Czes¢ B” — wystawiana przez oddziat Funduszu.

Uwaga! Karty zaopatrzenia na $rodki pomocnicze przystugujace
comiesiecznie, wystawione przed dniem 1 stycznia 2010 r. zachowujgq
waznos$é na czas ich wydania, nie dtuzej jednak niz do dnia 31 grudnia
2010r.

Lekarz zobowigzany jest do odnotowania wystawienia zlecenia
w karcie zaopatrzenia lub ,Czesci B” zlecenia.
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Szpitalny oddziat ratunkowy (SOR) specjalisty sposrdd wszystkich lekarzy przyjmujacych w poradniach

. ) ) . specjalistycznych, ktére majg umowe z NFZ. Wybdr placowki

W szpitalnym oddziale ratunkowym udzielana jest pomoc chorym medycznej realizujacej $wiadczenia w ramach kontraktu z NFZ jest
znajdujgcym sie w stanie zagrozenia zdrowia i zycia, np. z powodu dowolny:

wypadku, urazu, czy tez zatrucia. Do szpitalnego oddziatu ratunkowego

pacjent moze zglosié sie bez skierowania » w ramach leczenia stomatologicznego — lekarza dentysty sposréd

wszystkich lekarzy przyjmujgcych w poradniach, ktére majg umowe
z NFZ;

» W ramach leczenia szpitalnego — dowolnego szpitala, posiadajgcego

Szpitalny oddziat ratunkowy jest przeznaczony dla pacjentow ) ! i
umowe z NFZ, na terenie catej Polski.

wymagajacych pomocy w stanie nagtym, ale nie zastepuje lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej ani lekarza poradni specjalistycznej.
Prawo do informacji

» Pacjent ma prawo do informacji o swoich prawach, dlatego kazda
Nie obowigzuje rejonizacja. Pomoc udzielana jest niezaleznie od miejsca placéwka udzielajgca $wiadczen opieki zdrowotnej jest zobowigzana
zamieszkania pacjenta i miejsca zdarzenia. umiescic¢ stosowng informacje na temat praw pacjenta.
» Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie Swiadczen
udzielanych u danego swiadczeniodawcy oraz o osobach
udzielajgcych tych swiadczen.

Ze Swiadczen szpitalnego oddziatu ratunkowego nie nalezy korzystaé
w celu uzyskania:

» recepty na stosowane przewlekle leki; » Pacjent ma prawo do informacji zrozumiatej i przystepnej dla

» Kkonsultacji specjalistycznych i badan dodatkowych, poza niezbednymi niego. Ma prawo prosi¢ o wyjasnienia tak diugo, az przekazana
w danym momencie; informacja bedzie przez niego w petni zrozumiata.

» zwolnienia lekarskiego, wniosku do ZUS, skierowania do sanatorium » Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia,
oraz innych zaswiadczen i drukéow medycznych niezwigzanych rozpoznaniu, metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych
z aktualnym zachorowaniem. sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu. Ma takze prawo zdecydowac,
komu i jakie informacje o tym moga byc¢ przekazywane.

» Pacjent ma prawo do rezygnacji z otrzymywania informacji.
Powinien jednak doktadnie wskazaé, z ktérych informacji rezygnuje,
np. o swojej sytuacji zdrowotnej.

Pacjent do ukonczenia 16. roku zycia ma prawo do uzyskania od
lekarza informacji w formie i w zakresie niezbednym do prawidtowego
udzielenia $wiadczenia.

W przypadku utraty Swiadomosci przez pacjenta obowigzujg wczesniejsze
ustalenia poczynione z pacjentem.
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Prawo do wyrazenia zgody

» Pacjent, takze matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo
do wyrazenia swiadomej zgody na udzielenie sSwiadczenia
zdrowotnego.

Jezeli pacjent:
- nie ukonczyt 18 lat,

- jest catkowicie ubezwtasnowolniony,
- niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody,

prawo do wyrazenia zgody ma przedstawiciel ustawowy,
a w przypadku jego braku — opiekun faktyczny.

» Pacjent ma prawo odmoéwié lub zazada¢ zaprzestania udzielania
swiadczenia.

Pacjent:

- ktéry ukonczyt 16 lat,
- ubezwiasnowolniony,

- chorypsychicznie lubuposledzony umystowo, lecz dysponujacy
dostatecznym rozeznaniem,

ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie
sadu opiekunczego.

W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody
leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, zgode wyraza sie w formie pisemne;.

Zgoda lub odmowa powinna zosta¢ poprzedzona przedstawieniem
pacjentowi wyczerpujgcej informacji na temat planowanego, badz juz
udzielanego Swiadczenia.

Stany nagle. Zagrozenie zycia

W sytuacjach bezpos$redniego zagrozenia zycia pacjenta, nalezy wezwac
karetke pogotowia ratunkowego.
Aby wezwaé pogotowie ratunkowe, nalezy zadzwonic:

» z telefonu stacjonarnego na numer 999,

» z telefonu komdrkowego na numer 999 lub 112.

Najwazniejsze informacje, ktére nalezy podac¢ po zgtoszeniu dyspozytora:
» doktadne miejsce zdarzenia (adres, lokalizacja, punkty
orientacyjne),
» powodd wezwania,
» kto potrzebuje pomocy,
» kto wzywa zespdt ratownictwa medycznego.

Nalezy odpowiada¢ na pytania dyspozytora, dostosowac sie do jego
zaleceh w zakresie udzielenia pierwszej pomocy. Przyjete wezwanie
powinno zosta¢ potwierdzone przez dyspozytora.

Ratownictwo medyczne

Zadania zwigzane bezposrednio z ratowaniem zdrowia i zycia w stanach
nagtych realizowane sg w ramach systemu ratownictwa medycznego.
Po przyjezdzie na miejsce wezwania, ratownicy udzielaja choremu
pierwszej pomocy i — gdy jest taka potrzeba — zawozg go do szpitala.
Pacjent nie ma wptywu na to, do ktdrego szpitala zostanie przewieziony.
Udzielajgcy pomocy doraznej zespot ratownictwa medycznego transportuje
bowiem chorego do najblizszej placéwki, wskazanej przez dyspozytora lub
koordynatora medycznego.

Izba przyjeé

W przypadku subiektywnego poczucia zagrozenia zycia lub w sytuacjach
nagtych pacjent ma prawo skorzysta¢ z pomocy doraznej w szpitalnej
izbie przyje¢ bez skierowania. W razie koniecznosci pacjent jest w izbie
zabezpieczany medycznie i transportowany do innej, specjalistycznej
placowki.

I;ba przyjec nie jest miejscem, w ktérym udzielane sg porady planowe.
Swiadczenia planowe pacjent moze otrzymac¢ w ciggu dnia, w trybie
ambulatoryjnym, u swojego lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty.

W izbie przyje¢ udzielane sg swiadczenia wytacznie w trybie nagtym.
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Stany nagte. Zagrozenie zycia

Stan nagty to stan, w ktorym odroczenie w czasie pomocy medyczne;j
moze skutkowac utratg zdrowia lub zycia.

W stanach nagtych $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sag
niezwtocznie i bez skierowania, a pacjent ma prawo skorzystac
z pomocy pielegniarki, potoznej, lekarza, czy tez szpitala, ktorzy nie
maja podpisanej umowy z Funduszem.

Stany nagte, bezposrednio zagrazajace zyciu to miedzy innymi:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

utrata przytomnosci,

zaburzenia Swiadomosci,

drgawki,

nagty, ostry bol w klatce piersiowej,

zaburzenia rytmu serca,

nasilona dusznos¢,

nagty ostry bol brzucha,

uporczywe wymioty,

gwattownie postepujacy porod,

ostre i nasilone reakcje uczuleniowe (wysypka, dusznos¢) bedace

efektem zazycia leku, ukaszenia, czy uzadlenia przez jadowite
zwierzeta,

zatrucia lekami, Srodkami chemicznymi czy gazami,
rozlegte oparzenia,

udar cieplny,

wyziebienie organizmu,

porazenie pragdem,

podtopienie lub utoniecie,

agresja spowodowana chorobg psychicznag,
dokonana proba samobdjcza,

upadek z duzej wysokosci,

rozlegta rana bedgca efektem urazu,

urazy konczyn dolnych, uniemozliwiajgce samodzielne poruszanie sie.

Prawa pacjenta

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

»

Pacjent ma prawo do poufnosci — zachowania w tajemnicy
wszelkich informacji z nim zwigzanych, a w szczegdlnosci o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu i rokowaniu, badaniach i ich wynikach.

Bez zgody pacjenta (lub zgody osoby sprawujgcej opieke prawng nad
pacjentem) nie wolno informowac nikogo o jego stanie zdrowia. Pacjent ma
prawo wskazaé, komu informacje objete tajemnicg bedq przekazywane.
Prawo to obowigzuje takze po $mierci pacjenta.

Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

»

»

»

Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci
— osoba udzielajgca swiadczen ma obowigzek postepowac w sposéb
zapewniajagcy poszanowanie tego prawa.

Pacjent ma prawo do godnego umierania.

Pacjent ma prawo do obecnosci bliskiej osoby przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

Ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta lub
w przypadku prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego osoba udzielajgca $wiadczen zdrowotnych
moze odmoéwié obecnosci osoby bliskiej pacjentowi. Odmowa
musi zosta¢ odnotowana w dokumentacji medycznej.

Obecnos$é innych oséb przy udzielaniu $wiadczenia, np. studentow
medycyny, wymaga zgody pacjenta. Jezeli pacjent jest matoletni,
catkowicie ubezwiasnowolniony lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody, wymagana jest zgoda jego opiekuna oraz lekarza udzielajgcego
Swiadczenia zdrowotnego.

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

»

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych (patrz: s. 28, Dokumentacja medyczna).
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Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych
w depozycie

» Pacjent przebywajacy w zaktadzie opieki zdrowotnej przeznaczonym
dla oséb wymagajacych catodobowych lub catodziennych swiadczen
zdrowotnych (np. w szpitalu) ma prawo do przechowywania rzeczy
wartosciowych w depozycie. Koszty przechowywania ponosi zaktad
opieki zdrowotnej, chyba Zze przepisy odrebne stanowig inacze;.

Prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza

» Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogg wnie$¢ sprzeciw
wobec opinii albo orzeczenia lekarza, jezeli majg one wptyw na prawa
lub obowigzki pacjenta.

Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta, za posrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie
30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajacego
o stanie zdrowia pacjenta.

Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

» Pacjent przebywajacy w zaktadzie opieki zdrowotnej, przeznaczonym
dla os6b wymagajacych catodobowych lub catodziennych $wiadczen
zdrowotnych (np. w szpitalu), ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami, ale tez ma
prawo do odmowy takiego kontaktu.

» Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, ktora nie
polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych (np. opieka sprawowana
nad pacjentkg w warunkach cigzy, porodu i potogu).

Jezeli zaktad opieki zdrowotnej ponosi koszty realizacji powyzszych praw,
moze obcigzy¢ nimi pacjenta.

Wysokos¢ opfaty rekompensujacej wspomniane koszty ustala kierownik
zakfadu, ainformacje o jej wysokosci oraz sposobie jej ustalenia udostepnia
sie w lokalu zakfadu opieki zdrowotnej.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

W przypadku psychiatrycznego zaktadu opieki dtugoterminowej nie
obowigzuje Skala Barthel.

» W nagtych przypadkach osoba z zaburzeniami psychicznymi moze
by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez skierowania, po
osobistym jej zbadaniu przez lekarza izby przyjeé;

» W ramach $wiadczen udzielanych w warunkach stacjonarnych
Swiadczeniodawca zobowigzany jest zapewni¢ pacjentowi bezptatne,
niezbedne badania diagnostyczne, leki i wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi oraz srodki pomocnicze;

» w trakcie hospitalizacji swiadczeniodawce obowigzuje zakaz
wystawiania ubezpieczonemureceptnaleki, preparaty diagnostyczne,
wyroby medyczne do realizacji w aptekach ogélnodostepnych;

» przyjecie osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala
psychiatrycznego nastepuje za jej pisemng zgoda;

» przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby matoletniej
lub ubezwtasnowolnionej nastepuje za pisemng zgoda jej
przedstawiciela ustawowego;

» leczenie psychiatryczne jest w catosci finansowane przez NFZ.

Swiadectwo o stanie zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi,
orzeczenie, opinie lub skierowanie do innego lekarza lub psychologa
albo zaktadu opieki zdrowotnej moze by¢ wydane przez lekarza
wytacznie po uprzednim osobistym zbadaniu tej osoby.

Przepustka

Za zgodg lekarza lub kierownika psychiatrycznego zaktadu opieki
dtugoterminowej pacjent moze uzyskac przepustke. Na czas jej trwania
Swiadczeniodawca powinien zaopatrzyé pacjenta w niezbedne leki,
wyroby medyczne i $srodki pomocnicze. W catodobowych oddziatach
psychiatrycznych i leczenia uzaleznieh mozliwe jest udzielanie zgody na
przepustke na okres do trzech dni, a w uzasadnionych przypadkach,
w zwigzku z wydarzeniami losowymi — do siedmiu dni.

taczny czas przebywania na przepustkach w catodobowych oddziatach
psychiatrycznych i leczenia uzaleznien nie moze przekraczac¢ 25% czasu
trwaniahospitalizacji. W psychiatrycznym zaktadzie opieki dtugoterminowej
(opiekunczo-leczniczym lub pielegnacyjno-opiekunczym) tgczny czas
przebywania na przepustkach nie moze przekraczac¢ 8% (30 dni) w roku
kalendarzowym.
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Zasady udzielania swiadczen

W poradni zdrowia psychicznego, takze w poradni dla dzieci i mtodziezy
i innych poradniach wysokospecjalistycznych, np. leczenia nerwic, seksuologii
i patologii wspotzycia oraz dla os6b z autyzmem dzieciecym, w leczeniu $ro-
dowiskowym (domowym):

» pacjent moze skorzysta¢ z diagnozy i porady lekarza psychiatry,
porady i diagnozy psychologicznej, sesji psychoterapeutycznych;

» pacjent z organicznymi zaburzeniami psychicznymi, schizofrenig lub
afektywnymi zaburzeniami nastroju ma prawo do bezptatnych wizyt
domowych lekarza psychiatry, psychologa lub pielegniarki;

» W uzasadnionych sytuacjach pacjent ma prawo do bezptatnego
transportu sanitarnego;

» za $wiadczenia udzielane na podstawie umowy nie wolno pobierac
od ubezpieczonego zadnych dodatkowych optat, chyba Ze taka
odptatnos¢ przewidziana jest w odrebnych przepisach;

» Swiadczeniodawca wydaje skierowania na badania zwigzane
z leczeniem psychiatrycznym oraz pokrywa ich koszty.

Psychiatra udziela porad bez skierowania, a do psychologa
i psychoterapeuty jest wymagane skierowanie od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.

W poradni leczenia uzaleznien

» pacjent ma prawo do porad lekarskich, terapii prowadzonej przez
specjaliste psychoterapii uzaleznien, psychologa, psychoterapeute
lub instruktora terapii uzaleznien;

» leczenie pacjentéw bez ich zgody odbywa sie na podstawie
skierowania z gminnej komisji do spraw rozwigzywania problemow
alkoholowych lub postanowienia sadu.

Do poradni leczenia uzaleznien nie jest wymagane skierowanie!

Leczenie w warunkach szpitalnych
Pacjenci kierowani sa na leczenie stacjonarne przez lekarzy ubezpieczenia
zdrowotnego, gabinety prywatne i na mocy postanowienia sgdu.
» skierowanie do szpitala psychiatrycznego oraz do psychiatrycznego
zaktadu opieki dlugoterminowej (opiekunczo-leczniczego Ilub
pielegnacyjno-opiekunczego) wydaje lekarz po zbadaniu pacjenta.

Prawa pacjenta

Prawo do opieki duszpasterskiej

» Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej.

» W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia
pacjenta zaktad opieki zdrowotnej, w ktérym pacjent przebywa,
jest obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego
wyznania.

Przestrzeganie i poszanowanie praw pacjenta jest jednym
z podstawowych obowigzkoéw swiadczeniodawcy.

Kierownik zakfadu opieki zdrowotnej lub upowazniony przez niego lekarz
moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystgpienia
zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne
pacjentéw, a w przypadku niektorych praw takze ze wzgledu na mozliwosci
organizacyjne zaktadu.

Skargi pacjentow

W centrali i oddziatach wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
funkcjonujg komorki do spraw skarg i wnioskow (patrz s. 107), w ktérych
pacjent moze zlozy¢ skarge zwigzang z udzielaniem swiadczen opieki
zdrowotnej przez zaktady opieki zdrowotnej w ramach umowy z NFZ.

Skargi mogg by¢ sktadane ustnie lub pisemnie. Pacjent ma prawo zadac¢
pisemnego potwierdzenia przyjecia skargi.

Uwaga! Skarga pisemna, ktdra nie zawiera imienia i nazwiska oraz adresu
osoby, ktdra jg wniosta, nie zostanie rozpatrzona.

Pacjent, ktérego prawo do ochrony zdrowia nie jest realizowane w sposéb
dla niego zadowalajacy, moze takze ztozy¢ skarge do:

» Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
» Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Izby Lekarskiej,

» Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych,

» Biura Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych.
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Nie rozpatruje sie jako skarg pism dotyczacych spraw, ktére zostaty
rozstrzygniete prawomocnym wyrokiem sgdu lub ostateczng decyzjg
administracyjna.

Odstapienie od leczenia

W szczegodlnie uzasadnionych wypadkach lekarz moze nie podjac
lub odstgpi¢ od leczenia pacjenta. Zwioka w udzieleniu pomocy
nie moze jednak spowodowac niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia pacjenta.

Jezeli jednak lekarz podejmie takg decyzje, ma obowigzek:

» uprzedzi¢ o tym fakcie pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego) z odpowiednim wyprzedzeniem;

» wskazac pacjentowi lekarza lub zaktad opieki zdrowotnej, w ktérym
pacjent ma realne mozliwosci uzyskania swiadczenia;

» uzasadni¢ i odnotowac ten fakt w dokumentacji medyczne;.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Swiadczenia opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien skierowane sg
do 0s6b z zaburzeniami psychicznymi oraz do os6b uzaleznionych i ich
rodzin. W zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta leczenie prowadzone
jest ambulatoryjnie, w oddziatach dziennych lub szpitalnych.

W poradni — pacjent ma zapewnione niezbedne badania diagnostyczne,
konsultacje specjalistyczne, leki oraz wyroby medyczne (dotyczy programu
leczenia substytucyjnego), w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami
ortopedycznymi i Srodki pomocnicze, $wiadczenia terapeutyczne (w tym
psychoterapia) i rehabilitacyjne oraz dziatania edukacyjno-konsultacyjne
dla rodzin.

W osrodku dziennym — w trakcie leczenia pacjent ma zapewnione
niezbedne badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, leki,
w tym wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi
i srodki pomocnicze, wyzywienie, $wiadczenia terapeutyczne (w tym
psychoterapia) i rehabilitacyjne oraz dziatania edukacyjno-konsultacyjne
dla rodzin. Transport sanitarny zgodnie z odrebnymi przepisami.

W izbie przyje¢ — przez catg dobe pacjent moze skorzystac¢ ze $wiadczen
udzielanych w trybie nagtym (takze diagnostyczno-terapeutycznych).
Pacjent ma zapewnione zabezpieczenie medyczne oraz transport
w przypadku koniecznosci kontynuowania leczenia specjalistycznego.

W szpitalu — podczas leczenia pacjent ma zapewnione bezptatnie
niezbedne badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne,
Swiadczenia z zakresu profilaktyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitaciji,
leki, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi
i $rodki pomocnicze, $wiadczenia terapeutyczne (w tym psychoterapia),
dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin oraz inne $wiadczenia
zwigzane z pobytem. Transport sanitarny zgodnie z odrebnymi
przepisami.

Skierowanie pacjenta do szpitala psychiatrycznego wydawane jest
w dniu badania, a jego waznos¢ wygasa po uptywie 14 dni.
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rokowaniu (okreslonymi w rozporzgdzeniu ministra zdrowia). Pacjentom Wybrane informacje o swiadczeniach

objetym opieka przystugujg w zaleznosci od potrzeb — porady lekarskie,
nie rzadziej niz dwa razy w miesigcu, a wizyty pielegniarskie, nie rzadziej
niz dwa razy w tygodniu.

Wizyty innych cztonkéw zespotu hospicjum domowego (psychologa,
fizjoterapeuty) ustalane sa przez lekarza sprawujgcego opieke
indywidualnie, w zalezno$ci od potrzeb pacjenta.

W poradni medycyny paliatywnej sprawowana jest opieka nad chorymi,
ktorych stan ogolny jest stabilny i ktérzy moga przybyé do poradni oraz
nad chorymi, ktérzy ze wzgledu na ograniczong mozliwos¢ poruszania sie
wymagajg wizyt domowych.

Chorzy moga skorzysta¢ z porady lub wizyty dwa razy w tygodniu.

Najwazniejsze informacje o poszczegolnych $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Podstawowa opieka zdrowotna to powszechnie dostepna, najwazniejsza
cze$é systemu opieki zdrowotnej. Swiadczenia w POZ udzielane sag
osobom, ktore dokonaty wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ.
Realizowane sg najczesciej w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie,
poradni lub przychodni), ale w przypadkach uzasadnionych medycznie,
takze w domu pacjenta lub w domu pomocy spoteczne;j.

Swiadczenia POZ udzielane sg w dni powszednie, od poniedziatku do
pigtku, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
Filie POZ moga przyjmowac pacjentéw krocej niz w godzinach od 8.00
do 18.00, jezeli w tym czasie pacjenci majg zapewniony dostep do innej
przychodni prowadzonej przez tego swiadczeniodawce.

Gabinet zabiegowy (w tym punkt szczepien) powinien by¢
czynny od poniedziatku do pigqtku, w godzinach
pracy przychodni POZ, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy. Gabinet powinien by¢ takze otwarty w godzinach popotudniowych
po godzinie 15.00 — minimum jeden raz w tygodniu.

W przewazajgcych przypadkach pacjent przyjmowany jest w dniu
zgtoszenia.

Jednak:

» w chorobach przewlektych — jesli pacjent nie skarzy sie na gorsze
samopoczucie,

» przy kontynuacji leczenia,
» gdy potrzeba kontaktu pacjenta z lekarzem POZ nie wynika
z koniecznosci uzyskania pomocy medycznej,

porady mogg by¢ udzielane w innym, uzgodnionym z pacjentem,
terminie.
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W przypadku:

» zaprzestania udzielania Swiadczen przez lekarza, pielegniarke lub
potozng POZ u $wiadczeniodawcy,

» zmiany miejsca udzielania Swiadczen,
» podziatu, zmiany formy organizacyjno-prawnej $wiadczeniodawcy
lub potgczenia z innym $wiadczeniodawcyg
Swiadczeniodawca zobowigzany jest zamiesci¢ w miejscu udzielania
Swiadczen stosowne ogtoszenie w celu poinformowania pacjentow.

Wybor lekarza, pielegniarki, potoznej POZ

W celu skorzystania z porad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
pacjent powinien dokona¢ wyboru lekarza, pielegniarki i/lub potoznej.

Pacjent ma prawo do bezpfatnego wyboru podstawowej opieki zdrowotnej
nie czesciej niz dwa razy w roku. Wyboru lub zmiany dokonuje sie
bezposrednio u swiadczeniodawcy w przychodni i nie trzeba tego faktu
potwierdza¢ w oddziale Funduszu. W przypadku kazdej kolejnej,
nieuzasadnionejzmiany nalezy wnies$¢ optate w wysokosci 80 ztotych.
Opfate nalezy uisci¢ na konto wlasciwego oddziatu NFZ.

Podczas pobytu poza miejscem zamieszkania, np. na wakacjach,
w delegacji, u rodziny, pacjent ma prawo do podstawowej opieki
zdrowotnej w sytuacji nagtego zachorowania lub nagtego pogorszenia
stanu zdrowia.

Opfaty nie pobiera sie w przypadku:
» zmiany miejsca zamieszkania przez pacjenta;

» zaprzestaniaudzielania swiadczenopiekizdrowotnejprzezwybranego
lekarza/pielegniarke/potozng podstawowej opieki zdrowotnej;

» z powodu innych przyczyn niezaleznych od woli pacjenta.

Wyboru dokonuje sie w imieniu wtasnym. W imieniu innej osoby
deklaracje moga ztozy¢ petnoletni opiekunowie lub opiekunowie prawni
niepetnoletnich dzieci, badz innych oséb, dla ktérych ustanowiony zostat
opiekun. Deklaracje wyboru skfada sie do konkretnej osoby udzielajgcej
Swiadczen: imiennie do lekarza, pielegniarki czy potoznej. Przy
wypetnieniu deklaracji wyboru osoba wypetniajgca powinna otrzymac do
wgladu instrukcje.

Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka paliatywna i hospicyjna ma na celu poprawe jakosci zycia chorego
i jego bliskich zmagajacych sie z codziennymi problemami zwigzanymi
z postepujaca, czesto nieuleczalng chorobg. Podejmowane dziatania
majg na celu zapobieganie cierpieniu, niesienie ulgi, leczenie bdlu i innych
objawow oraz pomoc w rozwigzywaniu probleméw wraz ze wsparciem dla
rodziny pacjenta.

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej udzielane sg w warunkach:

» stacjonarnych — w oddziale medycyny paliatywnej oraz hospicjum
stacjonarnym;

» domowych — w hospicjum domowym;
» ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywne;j.

Swiadczenia zdrowotne w opiece paliatywnej udzielane sa, w zaleznosci od
potrzeb, przez wielodyscyplinarny zespot oséb przygotowanych do opieki
nad umierajgcym. W sktad takiego zespotu wchodzg lekarze, pielegniarki,
fizjoterapeuci, psycholog.

Zeby pacjent mogt byé objety opiekg paliatywna i hospicyjng konieczne
jest skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,

Pacjent, jego rodzina lub opiekun powinien wyrazi¢ zgode na pismie.
W przypadku dzieci wymagana jest zgoda rodzicéow lub opiekunéw
prawnych (po 16. roku zycia, takze chorego dziecka).

Oddziat medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznaczone
sq przede wszystkim dla pacjentéw z trudnymi do kontroli objawami, bez
nadziei na wyleczenie, w schytkowym okresie zycia.

Oddziat medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarne nie moze
funkcjonowa¢ w ramach innego oddziatu szpitalnego. Musi by¢
odrebng komérka organizacyjng zaktadu opieki zdrowotne;j.

W hospicjum domowym catoSciowg opiekg objeci sg pacjenci
z zaawansowanymi, hiepoddajgcymi sie leczeniu przyczynowemu,
postepujacymi, zagrazajgcymi zyciu chorobami przewlektymi o zlym
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Do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej moga byc¢
zakwalifikowani pacjenci, ktérzy w ocenie opartej na skali Barthel otrzymali
40 punktow lub mniej, ktérzy nie zostali objeci opiekg przez hospicjum
domowe, inny stacjonarny zaktad opiekunczy udzielajgcy $wiadczen
gwarantowanych, domowg opiekg dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie i nie sg w ostrej fazie choroby psychicznej.

Swiadczenia udzielane sg na podstawie skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérego dotgcza sie karte oceny pacjenta
do objecia pielegniarska opiekg dtugoterminowg domowa.

Nalezy pamieta¢, ze rodzina pacjenta lub jego opiekun faktyczny
zapewnia $rodki higieniczne i opatrunkowe, lekiiinne wyroby medyczne
zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Podstawowa opieka zdrowotna

Pacjent moze ztozy¢ w jednym miejscu deklaracje do lekarza, a w innym
do pielegniarki czy potoznej, powinien jednak rozwazy¢ praktyczne skutki
takiego wyboru.

Deklaracje wyboru ztozone przed dniem 1 pazdziernika 2004 r., w tym
wspolne dla lekarza, pielegniarki, potoznej POZ, zachowujg waznosc.
Nalezy je jednak wypetni¢ ponownie w sytuacji, gdy deklaracja nie byta
ztozona w imieniu wkasnym.

Osoby ubezpieczone w innym panstwie UE, ale mieszkajace w Polsce,
sktadajg deklaracje do POZ na podstawie zarejestrowanych w oddziale
Funduszu formularzy: E106, E109, E120 lub E121.

Liste pacjentow, ktorzy ztozyli deklaracje, sporzadza sie odrebnie dla
kazdej osoby udzielajacej $wiadczen w przychodni POZ.

Kiedy pacjent zgtosi sie do lekarza, pielegniarki lub potoznej POZ, do
ktérych ztozyt deklaracje, a kitdrzy nie pracujg juz w danej przychodni,
Swiadczeniodawca nie powinien odmowi¢ mu udzielenia swiadczen.
Jezeli pacjent chce nadal korzysta¢ z tej przychodni, powinien dokonaé
ponownego wyboru pracujacych w niej lekarza, pielegniarki lub potoznej
POZ.

Pacjent sktadajacy deklaracje do POZ nie ma obowigzku wybrania
wszystkich trzech zakresow Swiadczen w tej samej przychodni.

Deklaracja dla noworodka

Jezeli dziecko do 6. miesigca zycia nie ma nadanego numeru PESEL,
moze by¢ zapisane na liste lekarza/pielegniarki/potoznej POZ na podstawie
dowodu ubezpieczenia rodzica lub opiekuna prawnego. Po nadaniu
dziecku numeru PESEL, najpdzniej po ukoriczeniu przez nie 6. miesigca
zycia, rodzic powinien ztozy¢ ponowng deklaracje, poniewaz po tym czasie
system informatyczny NFZ zaznaczy deklaracje dziecka jako nieaktywna.

Limity osob objetych opieka

Liczba os6b objetych opiekg jednego lekarza POZ nie powinna
przekroczy¢ 2750 osob.

Liczba osdb objetych opieka przez jedng pielegniarke POZ nie powinna
przekroczy¢ 2750 osob.

Liczba osdb objetych przez jedng potozng POZ nie powinna przekroczy¢
6600 osob (dziewczeta i kobiety oraz noworodki i niemowleta obojga pici
do ukonczenia drugiego miesigca zycia).
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Poprzez dziatania ukierunkowane na profilaktyke i promocje zdrowia,
diagnostyke schorzen, ale takze na leczenie, zapobieganie i ograniczanie
niepetnosprawnosci, podstawowa opieka zdrowotna ma decydujacy
wptyw na stan zdrowia pacjenta i jego rodziny.

Opieka w POZ sprawowana jest przez lekarza, pielegniarke i potozng
POZ oraz pielegniarke i higienistke szkolna.
W ramach POZ prowadzone sg miedzy innymi:

» profilaktyka choréb uktadu krazenia,

» porady patronazowe,

» badania bilansowe, w tym badania przesiewowe,

» szczepienia ochronne (obowigzkowe i zalecane),

» $wiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki
obrazowej i nieobrazowe;.

Badania u dzieci do 16. roku zycia wykonywane sg w obecnosci
opiekunéw prawnych lub faktycznych.

Lekarz POZ

kieruje na badania laboratoryjne

Wykaz badan diagnostycznych, ktére ptacilekarz POZ, jest Scisle okreslony
(patrz s. 101).

Wszystkie badania wykonywane sg na zlecenie lekarza. Jezeli w wyniku
udzielonej porady zachodzi koniecznos$¢ ich wykonania, lekarz wskazuje
pacjentowi laboratorium, w ktérym zostang one wykonane.

W przypadku uzasadnionym medycznie, materiat do badan laboratoryjnych
moze by¢ pobrany w domu pacjenta. Zlecenie na pobranie materiatu
wystawia lekarz POZ, ktéry we witasnym zakresie i na witasny koszt
zapewnia takze pojemniki na materiaty do zleconych badan oraz pojemnik
zbiorczy do transportu pobranych prébek. Zlecenie lekarza POZ wykonuje
pielegniarka, do ktérej pacjent jest zadeklarowany.

Zawsze nalezy wskazac¢ pacjentowi pracownie lub laboratorium, ktére
wykona zlecone badanie.

Opieka dtugoterminowa

Terapig oddechowg przy pomocy respiratora, w warunkach domowych,
moga by¢ objeci pacjenci:
» z udokumentowanym zakonczonym leczeniem przyczynowym;

» w pelni zdiagnozowani (u ktorych wykonano wszelkie niezbedne
badania diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajgce
niemozno$¢ stosowania innej formy terapii niz wentylacja
mechaniczna);

» ktdrzy majgzapewnione odpowiedniewarunkidomowei przeszkolong
rodzine (opiekunéw prawnych) w zakresie pielegnacji, obstugi
aparatury medycznej oraz udzielania pierwszej pomocy tak, aby
podczas stosowania terapii mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo
chorego;

» ktorzy nie sg objeci opieka paliatywng, hospicyjng lub realizowang
przez pielegniarke opieki dlugoterminowej domowe;j.

Pacjent powinien posiada¢ skierowanie wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérego nalezy dotgczyé:

» karte informacyjng leczenia szpitalnego,

» wyniki badan bedacych w posiadaniu pacjenta lub jego rodziny
(opiekundw),

a w przypadku terapii oddechowej przy pomocy respiratora w warunkach
domowych

» takze kwalifikacje do objecia opiekg w warunkach domowych, wydang
przez lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.

Podstawg do objecia opiekg chorego wentylowanego mechanicznie
w warunkach domowych jest skierowanie od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.

Pielegniarska opieka diugoterminowa to opieka nad obtoznie
i przewlekle chorymi przebywajacymi w domu. Pacjenci objeci takg
opieka nie wymagajq leczenia w warunkach stacjonarnych. Ze wzgledu
na istniejgce problemy zdrowotne wymagajg jednak systematycznej
i intensywnej domowej opieki pielegniarskiej, realizowanej we wspotpracy
z lekarzem POZ.
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Pacjent objety opiekg ma zapewnione niezbedne leki, przedmioty
ortopedyczne, $rodki pomocnicze (np. pieluchomajtki), badania
diagnostyczne, zywienie dojelitowe i pozajelitowe. Kwalifikacja
Swiadczeniobiorcy do zywienia dojelitowego i pozajelitowego odbywa
sie w szpitalu.

Chorzy z niewydolno$cig oddechowa, ktérzy wymagajg stosowania
ciggtej terapii oddechowej przy pomocy respiratora, lecz nie wymagajg
hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii, mogq zostac¢
zakwalifikowani do leczenia w zakladzie opiekunczym dla dorostych
lub dla dzieci i mlodziezy wentylowanych mechanicznie.

Pacjent przebywajacy w zaktadzie opiekunczo-leczniczym,
pielegnacyjno-opiekunczym ponosi koszty wyzywienia
i zakwaterowania. Koszty badan, lekow, wyrobow medycznych
i produktéw leczniczych, zastosowanych w trakcie udzielania
Swiadczen ponosi $wiadczeniodawca.

Przepustka

Za zgodaq lekarza i jednoczesng zgoda kierownika zaktadu opiekuhczego,
pacjent moze uzyskac przepustke. Na czas jej trwania swiadczeniodawca
powinien zaopatrzy¢ pacjenta w niezbedne leki, wyroby medyczne i srodki
pomocnicze.

taczny czas pobytu chorego na przepustkach nie powinien by¢ dtuzszy
niz 10% czasu pobytu w zaktadzie danego $wiadczeniodawcy w danym
roku.

W przypadku gdy w trakcie pobytu w zaktadzie pacjent zostanie
skierowany i przyjety do leczenia szpitalnego, po jego wypisaniu ze
szpitala nie jest konieczne ponowne skladanie wniosku o przyjecie
do zaktadu.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze warunkach domowych

Obtoznie chorzy z niewydolnoscig oddechowa, ktérzy nie wymagajg
pobytu w zaktadach opieki catodobowej, ale wymagajg stosowania
respiratora mogg skorzysta¢ z domowej opieki nad pacjentami
wentylowanymi mechanicznie.

Podstawowa opieka zdrowotna

kieruje na niektére kosztowne badania diagnostyczne

Lekarz POZ moze kierowac chorych, ktérzy sg pod jego opieka,
jedynie na kolonoskopie i gastroskopie.

Skierowanie na te badania musi wynika¢ z procesu leczenia
i diagnostyki prowadzonego przez lekarza POZ.

Na pozostate badania, takie jak np. tomografia lub rezonans
magnetyczny, kierowa¢ moga jedynie lekarze specjalisci.

kieruje pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala

Lekarz POZ kierujac pacjenta lekarza specjalisty lub do szpitala
zobowigzany jest do wykonania i dotaczenia do skierowania wynikéw
niezbednych badan diagnostycznych zgodnie zrozpoznanym schorzeniem,
aktualng wiedzg i praktykg medyczna, w celu potwierdzenia wstepnego
rozpoznania.

wypisuje recepty wedltug zalecenia lekarza specjalisty

Lekarz POZ moze wystawic¢ pacjentowi recepte na leki, ktére zastosowat
lekarz w poradni specjalistycznej, jezeli otrzyma wydang przez lekarza
specjaliste informacje — o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach (w tym o okresie ich stosowania i dawkowania).

kieruje na zabiegi w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta

W gabinecie zabiegowym wykonywane sg zabiegi oraz procedury
pozostajgce w kompetencjach lekarza POZ i wymagajgce jego
udziatu, zwigzane bezposrednio z udzielang poradg lekarska.
W sytuacji uzasadnionej stanem zdrowia pacjenta, zabiegi mogg by¢
wykonywane takze w domu pacjenta. Jesli jakie$ zlecenie ma wykonac¢
pielegniarka, lekarz wydaje skierowanie do tej pielegniarki, do ktorej
pacjent jest zadeklarowany.

Uwaga! Od 2011 roku obowigzuje wzor skierowania okreslony w zatgczniku
nr 8 do zarzadzenia 87/2010/DSOZ Prezesa NFZ.
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kieruje na rehabilitacje

Lekarz POZ moze wystawi¢ pacjentowi skierowanie na zabiegi
fizjoterapeutyczne wykonywane w poradni rehabilitacyjnej lub w domu
pacjenta. Wyjatkiem sg skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne
zwigzane z leczeniem wad postawy oraz dysfunkcjg narzadu ruchu,
ktorych przyczyna sq te wady. W takich przypadkach lekarz POZ wystawia
skierowanie do poradni rehabilitacyjnej lub ortopedyczne;.

W odniesieniu do dzieci i mtodziezy szkolnej, w przypadkach nie
kwalifikujacych sie do rehabilitacji leczniczej, lekarz POZ kieruje dziecko na
zajecia korekcyjno-kompensacyjne organizowane w szkotach i finansowane
ze srodkow publicznych na podstawie odrebnych przepiséw.

Lekarz POZ moze wystawia¢ pacjentowi skierowanie na rehabilitacje
ogolnoustrojowg realizowang w osrodku/oddziale dziennym rehabilitacji.

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne nalezy zarejestrowac¢ we
wiasciwej placowce w ciggu 30 dni od daty wystawienia, w innym
przypadku starci ono swojg waznos¢. Lekarz POZ ma obowigzek
poinformowac¢ pacjenta o koniecznosci rejestracji skierowania
w wymaganym terminie.

kieruje na leczenie uzdrowiskowe

Wystawiajgc skierowanie na leczenie uzdrowiskowe lekarz POZ bierze
pod uwage aktualny stan zdrowia pacjenta, wskazania i ewentualne
przeciwwskazania. Skierowanie przesytane jest do oddzialu NFZ.
Do skierowania lekarz doftgcza aktualne wyniki podstawowych badan,
wykonanych na swoje zlecenie i swoj koszt:

» badania dla dorostych:

OB, morfologia krwi, mocz, RTG klatki piersiowej (waznos$¢ badania
RTG wynosi 2 lata od dnia badania), EKG (wazno$¢ badania wynosi
6 miesiecy od dnia badania) oraz zaswiadczenie potwierdzajgce
rozpoznanie zasadnicze bedace podstawg wystawienia
skierowania.

» badania dla dzieci:

OB, morfologia, mocz, badanie katu na obecnos$¢ jaj pasozytow
(wazne w dniu wyjazdu dziecka do uzdrowiska)

Opieka dtugoterminowa

Opieka ditugoterminowa

W ramach opieki dtugoterminowej pacjent moze skorzysta¢ ze swiadczen
zdrowotnych realizowanych w zaktadach stacjonarnych lub w warunkach
domowych.

Swiadczenia realizowane w warunkach stacjonarnych

Zadaniem zaktadu opiekunczego jest okresowe objecie catodobowg
pielegnacjq oraz kontynuacja leczenia:

» przewlekle chorych,

» 0sOb, ktére przebyly leczenie szpitalne i majg ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia
zachowawczego, a nie wymagajq juz dalszej hospitalizacji w oddziale
szpitalnym,

ktére ze wzgledu na:
» stan zdrowia i niesprawnos¢ fizyczna,
» brak samodzielnosci w samoopiece i samopielegnacii,
» konieczno$¢ statej kontroli lekarskiej,
» potrzebe profesjonalnej pielegnacji,
» rehabilitacje,

powinny przebywaé¢ w zakfadzie opiekuniczym i ktére w ocenie karty
oceny $wiadczeniobiorcy — skalg poziomu zapotrzebowania na opieke
0so6b trzecich (opartg na skali Barthel) — uzyskaty 40 punktow lub mniej.

Skala Barthel - skala, ktéra pozwala na ocene chorego
pod wzgledem jego zapotrzebowania na opieke innych
0sOb. Bierze sie w niej pod uwage miedzy innymi czynnoSci
zycia codziennego (spozywanie positkdw, poruszanie sie,
siadanie, ubieranie sie i rozbieranie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety, kontrolowanie czynnos$ci fizjologicznych).

Sposéb i tryb kierowania os6b do publicznych zaktadéw pielegnacyjno-
opiekunczych i opiekunczo-leczniczych oraz zasady ustalania
odptatnosci za pobyt w zaktadach publicznych okresla minister zdrowia.
W przypadku zaktadéw niepublicznych decyzje o przyjeciu podejmuje
dyrektor zaktadu w porozumieniu z lekarzem zaktadu.
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Wybor rodzaju rehabilitacji ustala lekarz oddziatu szpitalnego na Skierowanie jest wazne 18 miesiecy liczac od dnia jego wystawienia.

podstawie oceny stanu zdrowia pacjenta, dysfunkcji uktadu nerwowego Jezeli w tym czasie leczenie nie mogto by¢ rozpoczete, w terminie14 dni

i oceny stopnia niepetnosprawnosci. od uptyniecia tego okresu NFZ powiadamia pacjenta o utracie wazno$ci
skierowania.

Czas trwania zalezy od rodzaju prowadzonej rehabilitacji neurologiczne;.

wydaje zlecenie na transport sanitarny

Stacjonarna rehabilitacja pulmonologiczna o . . . o . .
Lekarz POZ podejmuje decyzje o koniecznosci zapewnienia pacjentowi

Adresowana jest do pacjentéw wymagajacych kontynuacji leczenia transportu sanitarnego. On tez ocenia, czy transport bedzie bezptatny,

powiktanych lub przedtuzajgcych sie choréb ptuc i uktadu oddechowego. czesciowo lub catkowicie odpfatny. Informacja o odptatnosci powinna

Odbywa sie w szpitalu. zosta¢ odnotowana przez lekarza na zleceniu (patrz tez s. 57 Transport
sanitarny).

Kieruje na nig lekarz oddziatu szpitalnego (m.in. pulmonologicznego,

torakochirurgicznego, kardiologicznego, laryngologicznego, choréb . .

wewnetrznych, alergologicznego, pediatrycznego), w ktorym leczony Pielegniarka POZ

byt pacjent, a takze lekarz poradni choréb ptuc, rehabilitacyjnej lub Pielegniarka POZ wykonuje zabiegi na podstawie skierowan i zlecen
alergologiczne;j. od lekarzy pracujacych w ramach umowy z NFZ. W razie koniecznosci
pobrania materiatu do badan diagnostycznych w domu pacjenta
pielegniarka pobiera je wytacznie na zlecenie lekarza POZ, do ktérego
zadeklarowany jest pacjent.

Czas rehabilitacji wynosi do trzech tygodni.

Stacjonarna rehabilitacja kardiologiczna
Dni i godziny przyje¢, w tym wizyt domowych, okresla harmonogram

Udzielana jest chorym ze schorzeniami kardiologicznymi, ktérzy ze . L
pracy pielegniarki.

wzgledu na kontynuacje leczenia wymagajg stosowania kompleksowych

czynnosci rehabilitacyjnych oraz catodobowego nadzoru medycznego. W uzasadnionych medycznie przypadkach swiadczenia udzielane sg

) o ) ) . L bezzwiocznie lub w dniu zgtoszenia. W schorzeniach przewlektych oraz
Czas trwania rehabilitacji zalezy od rodzaju prowadzonej rehabilitacji. w pozostatych przypadkach pielegniarka udziela $wiadczen w terminie
Skierowanie wystawiane jest przez lekarza oddziatu kardiologicznego, uzgodnionym z pacjentem.

kardloch|r.urg|c.znegg, chgrob ngwn(?tr;nych, pediatrycznego oraz Potozna POZ
z poradni kardiologicznej i rehabilitacyjne;.
Sprawuje kompleksowa pielegnacyjng opieke potozniczg i ginekologiczng

Usprawnianie przez szesc dni w tygodniu obejmuje dziatania nad kobietg oraz opieke neonatologiczng nad noworodkiem.

ukierunkowane na profilaktyke choréb uktadu krgzenia, wtérng prewencje
i rehabilitacje. Potozna opracowuje plan edukacji a nastepnie prowadzi na jego podstawie

edukacje kobiet w cigzy (takze w cigzy wysokiego ryzyka), przygotowujac
je praktycznie i teoretyczne do odbycia porodu i potogu, karmienia piersig
i rodzicielstwa. Zajecia moga by¢ prowadzone zaréwno indywidualnie, jak
i w grupach.

Poczawszy od 21. do 31. tygodnia cigzy sprawuje opieke w formie wizyt
odbywajgcych sie raz w tygodniu, a od 32. az do rozwigzania — nie czesciej
niz dwa razy w tygodniu. Po porodzie potozna opiekuje sie nhoworodkiem
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Rehabilitacja

do ukonczenia drugiego miesigca zycia oraz kobietg w okresie potogu,
przeprowadzajac w tym czasie 4 do 6 wizyt patronazowych.

Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w osrodku lub oddziale dziennym

Realizuje w formie wizyt domowych, pooperacyjng opieke pielegnacyjng
nad kobietg po operacji ginekologicznej lub onkologiczno-
ginekologicznej od momentu wypisu ze szpitala do catkowitego zagojenia
sie rany pooperacyjne;j.

Pielegniarka szkolna

Pielegniarka szkolna sprawuje opieke nad dzieémi i mtodziezg objetymi
obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki w miejscu, w ktdérym sie uczg
i wychowuja.

Pod opiekq pielegniarki szkolnej znajdujg sie uczniowie od klasy zerowej
w szkotach podstawowych po ostatnig klase szkoty ponadgimnazjalnej,
do ukonczenia przez nich 19. roku zycia.

POZ - wieczorem, w nocy i w dni ustawowo wolne od pracy

Po godzinie 18.00 do 8.00 rano dnia nastepnego (catodobowo w dni
ustawowo wolne od pracy) pacjent moze skorzysta¢ z opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.

Swiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej sg bezptatne
i udzielane bez skierowania.

Swiadczenia realizowane sg w przychodni wtasciwej wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta, jednak moze on skorzysta¢ z ustug innej
placéwki. Informacje o tym, gdzie w danym rejonie sprawowana jest
nocna i Swigteczna opieka lekarska i pielegniarska, pacjent moze uzyskaé
u swojego lekarza POZ lub w wtasciwym oddziale wojewddzkim NFZ.

Dyzurujacy w przychodni lekarz udziela porad:

» W warunkach ambulatoryjnych,
» telefonicznie,
» w przypadkach medycznie uzasadnionych — w domu pacjenta.

Pacjent moze skorzysta¢ z tej formy opieki opieki zdrowotnej
w przypadku:

» nagtego zachorowania;

» nagtego pogorszenia stanu zdrowia, gdy nie ma objawow

Rehabilitacja prowadzona jest w naturalnych podziemnych komorach
solnych przy wykorzystaniu ich specyficznego mikroklimatu, w celu
poprawy sprawnosci funkcjonowania uktadu oddechowego.

Skierowanie wystawia lekarz poradni: rehabilitacji medycznej, gruzlicy
i chordb ptuc, alergologicznej, laryngologicznej, pulmonologiczne;j.

Czas trwania terapii ustala indywidualnie lekarz osrodka dziennego i nie
moze ona by¢ krétsza niz 14 dni i nie dtuzsza niz 24 dni.

Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych

Swiadczenia te skierowane sg do pacjentdéw, ktérzy ze wzgledu
na kontynuacje leczenia wymagajg kompleksowych czynnosci
rehabilitacyjnych oraz catodobowej opieki medyczne;.

Stacjonarna rehabilitacja ogélnoustrojowa

Przeznaczona jest dla pacjentéw, wymagajgcych wszechstronnego
postepowania usprawniajagcego i jednoczesnie innych dziatan
terapeutycznych, profilaktycznych, diagnostycznych i edukacyjnych.

Skierowania wystawiane sg przez lekarzy specjalistéw poszczegdlnych
oddziatéw, a w przypadku zaostrzen chorob przewlektych — przez
lekarza poradni rehabilitacyjnej, urazowo-ortopedycznej, neurologiczne;j,
reumatologicznej. Do skierowania powinna by¢ dotgczona aktualna
dokumentacja medyczna potwierdzajgca rozpoznanie.

Czas trwania rehabilitacji wynosi od 3 do 6 tygodni.

Stacjonarna rehabilitacja neurologiczna

Skierowana jest do pacjentéw wszystkich grup wiekowych ze
schorzeniami neurologicznymi, wymagajacych jednoczesnie catodobowego
nadzoru.

Realizowana jest przez oddziaty rehabilitacji neurologicznej i oddziaty
o profilu ogdélinorehabilitacyjnym.
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Rehabilitacja stuchu i mowy

Obejmuje kompleksowg i wielospecjalistyczng opieke diagnostyczno-

terapeutyczng nad pacjentem z uszkodzonym stuchem.

Do tego rodzaju rehabilitacji kierujg lekarze poradni specjalistycznych:

» otolaryngologicznej,

» otolaryngologii dzieciecej,
» audiologii i foniatrii,

» neurologiczne;j.

Rehabilitacja wzroku

Obejmuje kompleksowa i wielospecjalistyczng opieke diagnostyczno-

terapeutyczng nad pacjentem z uszkodzonym wzrokiem.

Do tego rodzaju rehabilitacji kierujg lekarze poradni specjalistycznych:

» okulistycznej,
» neurologicznej.

Czas trwania rehabilitacji dzieci zaréwno z zaburzeniami wieku
rozwojowego, stuchu i mowy, jak i wzroku wynosi do 120 osobodni

w roku kalendarzowym.

Rehabilitacja kardiologiczna w osrodku lub oddziale dziennym

Jest to Swiadczenie udzielane pacjentom po ostrych przebiegach schorzen
sercowo-naczyniowych (np. zawatach serca) i po przebytych zabiegach
kardiochirurgicznych. ktorych stan zdrowia nie pozwala na rehabilitacje

w warunkach ambulatoryjnych.
Do tego rodzaju rehabilitacji kieruje lekarz:
» oddziatu kardiologii,
» oddziatu kardiochirurgii,
» oddziatu choréb wewnetrznych,
» poradni kardiologicznej,
» poradni rehabilitacyjne;.

Czas trwania rehabilitacji kardiologicznej ustala lekarz osrodka dziennego

(nie wiecej niz 24 dni w ciggu kwartatu).

Podstawowa opieka zdrowotna

sugerujgcych bezposrednie zagrozenie zycia lub istotny uszczerbek
zdrowia, a zastosowane srodki domowe lub leki dostepne bez
recepty nie przyniosty spodziewanej poprawy;

» gdy zachodzi obawa, ze oczekiwanie na otwarcie przychodni moze
znaczaco niekorzystnie wptyngé na stan zdrowia.

Informacja o zasadach $wiadczenia opieki nocnej i Swigtecznej
powinna by¢ umieszczona w widocznym miejscu wewnatrz i na
zewnatrz siedziby lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Skorzystanie ze sSwiadczen POZ w nocy i w Swieta uzasadniajg miedzy
innymi:
» zaostrzenie dolegliwosci znanej choroby przewlektej (np. kolejny
napad astmy oskrzelowej z umiarkowang dusznoscia);
» infekcja drég oddechowych z wysokg goraczka (wyzszg niz 39°C),
szczegolnie u matych dzieci i ludzi w podesztym wieku;
» bdle brzucha, nieustepujace mimo stosowania lekéw rozkurczowych;
» bodle gtowy, nieustepujgce mimo stosowania lekdw przeciwboélowych;

» biegunka lub wymioty, szczegdlnie u dzieci lub oséb w podesziym
wieku;

» zatrzymanie wiatréw, stolca lub moczu;
» nagte bole krzyza, kregostupa, stawdw, konczyn itp.;

» zaburzenia psychiczne (z wyjatkiem agresji lub dokonanej préby
samobodjczej — wtedy nalezy wezwaé pogotowie ratunkowe).

Pacjentom przystugujg takze zabiegi pielegniarskie w ramach porady
udzielonej przez lekarza dyzurujgcego w POZ oraz zabiegi wynikajgce
z ciggtosci leczenia. Zabiegi te moga by¢ wykonywane przez pielegniarke
w gabinecie zabiegowym lub w domu pacjenta.

W ramach nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej nie mozna uzyska¢:

» wizyty kontrolnej w zwigzku z wczesniej rozpoczetym leczeniem;

» recepty na stosowane stale leki w zwigzku ze schorzeniem
przewlektym;

» rutynowego zaswiadczenia o stanie zdrowia;
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Pielegniarska opieka domowa w POZ

Pielegniarska opieka domowg w POZ mogg by¢ objete osoby w kazdym
wieku, u ktérych wystepuje ograniczenie sprawnosci psychofizycznej
w wyniku choroby. Stan pacjenta oceniany jest wedtug skali opartej na
skali Barthel.

Pielegniarska opieka domowa w POZ sprawowana jest w domu pacjenta
lub domu pomocy spotecznej w ktorym mieszka, w dni powszednie, od
poniedziatku do pigtku, pomiedzy godzing 8.00. a 18.00, a w szczegdlnych
przypadkach takze w pozostate dni tygodnia, w godzinach uzgodnionych
z pacjentem.

Niezbedne do opieki srodki higieniczne i opatrunkowe (wata, lignina, gaza,
plastry, bandaze, jatowe gaziki, jalowe opatrunki na rany, szpatutki, kwacze)
oraz $rodki dezynfekcyjne i odkazajace — zapewnia pielegniarka.

Srodki higieny osobistej, leki, srodki farmakologiczne (w tym specjalistyczne
opatrunki do leczenia odlezyn), $rodki ortopedyczne i pomocnicze oraz
sprzet medyczny, niezbedne do wykonywania czynnosci higieniczno-
pielegnacyjnych przez pielegniarke — zapewnia pacjent, rodzina lub jego
opiekun.

Rehabilitacja

Rehabilitacja w osrodku lub oddziale dziennym

Przystuguje pacjentowi, ktérego stan zdrowia nie pozwala na rehabilitacje
w warunkach ambulatoryjnych, a pacjent nie wymaga catodobowego
nadzoru medycznego.

Pacjent lub opiekun potwierdza wykonanie zabiegéw kazdego dnia
wtasnorecznym podpisem w karcie zabiegow.

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w osrodku lub oddziale dziennym

Sg to zabiegi obejmujace kompleksowg fizjoterapie narzadu ruchu,
szczegolnie ze wskazan ortopedycznych (po urazach, przebytych
operacjach lub przewlekle chorych), a takze wskazan neurologicznych,
reumatologicznych, onkologicznych i pulmonologicznych.

Rehabilitacja w osrodku lub oddziale dziennym trwa od trzech do szesciu
tygodni, Srednio po pie¢ zabiegdéw dziennie.

W przypadku dzieci do 18. roku zycia o czestotliwosci rehabilitacji decyduje
lekarz prowadzacy.

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku
lub oddziale dziennym

Jest to wielospecjalistyczna, kompleksowa rehabilitacja dzieci zagrozonych
nieprawidtowym rozwojem psychomotorycznym oraz dzieci o zaburzonym
rozwoju psychomotorycznym.

Do tego rodzaju rehabilitacji kierujg lekarze POZ oraz lekarze
nastepujgcych oddziatow szpitalnych i poradni specjalistycznych:

» neonatologicznej,

» rehabilitacyjnej,

» ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

» neurologiczne;j,

» reumatologicznej,

» chirurgii dzieciecej.
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Rehabilitacja

Rehabilitacja to kompleksowe postepowanie, ktére ma na celu
przywrocenie petnej lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej
i psychicznej, zdolnosci do pracy i zarobkowania oraz zdolnosci do brania
czynnego udziatu w zyciu spotecznym, czyli poprawe jakosci zycia.

Swiadczenia rehabilitacji leczniczej realizowane sa;
» w warunkach ambulatoryjnych,
» w warunkach domowych,
» w osrodku lub oddziale dziennym,
» w warunkach stacjonarnych.

Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne moze wystawi¢ kazdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu
wywotanej wadami postawy — lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji,
z poradni rehabilitacji leczniczej lub poradni ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu (w tym poradni wad postawy).

NFZ finansuje do pieciu zabiegdéw dziennie w dziesigciodniowym cyklu
terapeutycznym.

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne straci waznosc, jezeli nie
zostanie zarejestrowane w zaktadzie rehabilitacji w terminie 30 dni od daty
wystawienia.

Rehabilitacja w warunkach domowych

Przeznaczona jest dla pacjenta, ktory nie porusza sie samodzielnie i nie
ma mozliwosci dotarcia do placowki rehabilitacyjne;.

Po otrzymaniu skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pacjent
ustala w gabinecie\zaktadzie rehabilitacyjnym, ktéry ma podpisang umowe
z NFZ, termin wizyty fizjoterapeutycznej w domu, porady, zabiegdw.

Czas rehabilitacji w warunkach domowych wynosi do 80 dni
zabiegowych w roku kalendarzowym. W jej trakcie wykonywanych jest
do pieciu zabiegdw dziennie.

Profilaktyczne programy zdrowotne

Profilaktyczne programy zdrowotne

W  ramach prowadzonej profilaktyki pacjenci mogag skorzystac
z bezptatnych badan w kierunku wybranych choréb, finansowanych przez
NFZ lub przez ministerstwo zdrowia. Niektére z programow realizowane
sg w catym kraju, czes¢ — tylko w niektérych wojewodztwach.

W celu sprawdzenia, ktdre z programéw profilaktycznych prowadzone sg
w danym wojewddztwie nalezy skontaktowac sie z wiasciwym oddziatem
Funduszu lub zapytac o to lekarza POZ. Adresy i telefony oddziatéw NFZ
znajdujg sie w zataczniku do publikacji (patrz s. 107).

Program profilaktyki raka piersi (mammografia)
Program adresowany jest do kobiet w wieku 50-69 lat, ktére spetniajg
jedno z ponizszych kryteriow:
» nie miaty wykonywanej mammografii w ciggu ostatnich dwoch lat;
» otrzymaty w ramach programu profilaktyki raka piersi w 2010 r.
pisemne wskazanie do wykonania ponownej mammografii
po 12 miesigcach z powodu obcigzenia nastepujgcymi czynnikami
ryzyka:
- rak piersi wsréd czlionkéw rodziny (matka, siostra, cérka),
- mutacja w obrebie genéw BRCA1 lub BRCAZ2;

» nie miaty wczesniej stwierdzonej zmiany nowotworowe] piersi
o charakterze ztosliwym.

Program profilaktyki raka szyjki macicy (cytologia)
Program adresowany jest do kobiet w wieku 25-59 lat:

» ktdére nie miaty wykonanej cytologii w ciagu ostatnich trzech lat;

» obcigzonych czynnikami ryzyka (zakazonych wirusem HIV,
przyjmujacych leki immunosupresyjne, zakazonych HPV - typem
wysokiego ryzyka), ktére nie miaty wykonanej cytologii w ciggu
ostatnich 12 miesiecy.

Na wykonywane w ramach programow profilaktycznych badania
mammograficzne i cytologiczne mogg zgtasza¢ sie bez skierowania
wszystkie kobiety, ktore spetniajg powyzsze kryteria. Potrzebny jest
tylko dokument potwierdzajacy ubezpieczenie.
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Kobiety, ktére byly leczone z powodu nowotworu ziosliwego szyjki
macicy, po zakonczeniu kontroli onkologicznej (decyzje podejmuje lekarz
prowadzacy leczenie onkologiczne) ponownie zostajg objete skryningiem
cytologicznym.

Program profilaktyki gruzlicy
Program adresowany jest do oséb powyzej 18. roku zycia, ktére:

» nie miaty w dotychczasowym wywiadzie rozpoznanej gruzlicy,
a w szczegolnosci:

- mialy bezposredni kontakt z osobami z juz rozpoznang gruzlica;

- majg trudne warunki zyciowe, mogace znaczgco wplyng¢ na
wystgpienie choroby (osoby niepetnosprawne, obcigzone
dtugotrwatg chorobg, obcigzone problemem alkoholowym
i narkomania, bezdomne, diugotrwale bezrobotne).

Program badan prenatalnych
Program adresowany jest do kobiet w cigzy spetniajgcych co najmniej
jedno z ponizszych kryteriow:
» wiek powyzej 35 lat;

» wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub
dziecka;

» stwierdzenie strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej
lub u ojca dziecka;

» stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka
dotknietego chorobg uwarunkowang monogenetycznie lub
wieloczynnikows;

» stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG
lub badan biochemicznych wskazujacych na zwiekszone ryzyko
aberracji chromosomowej lub wady ptodu.

Program profilaktyki chorob uktadu krazenia

Program adresowany jest do oséb ktoére:

» majg 35, 40, 45, 50, lub 55 lat (w 2011 r. sg to osoby urodzone
w latach 1976, 1971, 1966, 1961 i 1956);

» ztozyly deklaracje wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

Leczenie uzdrowiskowe

» Kkosztéw wyzywienia i zakwaterowania podczas korzystania z leczenia
ambulatoryjnego;

» kosztéw pobytu opiekuna pacjenta;

» dodatkowych obowigzujgcych w miejscu potozenia zaktadu optat, np.
optat klimatycznych;

» kosztéw zabiegéow przyrodoleczniczych i rehabilitacyjnych,

niezwigzanych z chorobg podstawowa, ktéra jest bezposrednig
przyczyng skierowania na leczenie uzdrowiskowe.

NFZ nie organizuje podrézy do sanatorium oraz nie pokrywa jej
kosztow.

Leczenie dzieci

Dzieci od 3. do 18. roku zycia mogq zostac skierowane na uzdrowiskowe
leczenie szpitalne i na uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne. Dzieci w
wieku od 3 do 6 lat mogg by¢ kierowane na uzdrowiskowe leczenie
sanatoryjne same lub pod nadzorem opiekuna prawnego. Leczenie
dzieci jest bezptatne, opiekunowie natomiast ponoszg petng odptatnosc
za pobyt.

Dzieci uczeszczajagce do szkoty podstawowej lub gimnazjum kierowane
sg na leczenie uzdrowiskowe przez caty rok, mtodziez ponadgimnazjalna
korzysta z leczenia uzdrowiskowego w okresie wolnym od nauki.

Leczenie ambulatoryjne

Pacjent korzystajacy z tej formy leczenia sam decyduje gdzie i kiedy
podejmie leczenie. Zaktad leczniczy musi mie¢ jednak popisang umowe
z NFZ. Skierowanie na to leczenie podlega takiej samej ocenie jak
w przypadku lecznictwa stacjonarnego.

Koszty zakwaterowania i wyzywienia pokrywa w catosci pacjent.

Rezygnacja

W przypadku rezygnaciji z leczenia uzdrowiskowego nalezy bezzwtocznie
zwroci¢ skierowanie do oddziatu Funduszu. Kazda rezygnacja powinna
by¢ uzasadniona i udokumentowana pisemnie. Jezeli powodem
rezygnacji jest wypadek losowy Ilub choroba ubezpieczonego
(np. pobyt w szpitalu) potwierdzone odpowiednim dokumentem,
Fundusz wyznaczy nowy termin realizacji skierowania.
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Odptatnosé

Zakwaterowanie i wyzywienie w sanatorium uzdrowiskowym jest odptatne.
Wysokos¢ optaty za jeden dzieh pobytu pacjenta dla turnuséw trwajgcych
21 oraz 28 dni zalezy od standardu pokoju. Stawke okresla minister
zdrowia.

Od 1 lutego 2011 r. czesciowa odptatnos¢ za koszty wyzywienia
i zakwaterowania za jeden dzieh pobytu wynosi:

| sezon Il sezon
Standard 1X-301V 1V-30IX
(w ztotych) (w ztotych)
pokoj jednoosobowy z petnym weztem 26,50 33,00
higieniczno-sanitarnym
pokoj jednoosobowy w studio 21,00 30,00
Il pokdj jednoosobowy bez petnego we- 20,00 27,00
zfa higieniczno-sanitarnego
lIl | pokdj dwuosobowy z petnym weztem 16,00 22,00
higieniczno-sanitarnym
pokdj dwuosobowy w studio 13,50 20,00
IV | pokdj dwuosobowy bez petnego wezta 11,50 16,00
higieniczno-sanitarnego
V | pokdj wieloosobowy z petnym weztem 10,00 12,00
higieniczno-sanitarnym
pokoj wieloosobowy w studio 9,50 11,00
VI | pokdj wieloosobowy bez petnego wezta 8,50 9,50

higieniczno-sanitarnego

Zabiegi realizowane w ramach potwierdzonego uzdrowiskowego leczenia
ambulatoryjnego sg bezptatne. Pacjent ponosi natomiast koszty pobytu
(we witasnym zakresie zapewnia sobie zakwaterowanie i wyzywienie).

NFZ nie ponosi:

» Kkosztow przejazdu na leczenie uzdrowiskowe i z leczenia
uzdrowiskowego;

» kosztow czesciowej odptatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie
w sanatoriach uzdrowiskowych;

Profilaktyczne programy zdrowotne

u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krgzenia
i ktore w okresie ostatnich pieciu lat nie korzystaly ze swiadczen
udzielanych w ramach profilaktyki choréb ukladu krazenia,
obcigzonych nastepujgcymi czynnikami ryzyka:
» nadcisnienie tetnicze krwi (wartosci cisnienia tetniczego powyze;j
140/90 mmHg),

» podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-
cholesterolu, triglicerydow i niskie stezenie HDL-cholesterolu,

» palenie tytoniu,

» niska aktywnos$¢ ruchowa,

» nadwaga i otyto$c,

» uposledzona tolerancja glukozy,

» wzrost stezenia fibrynogenu,

» wzrost stezenia kwasu moczowego,
» nadmierny stres,

» nieracjonalne odzywianie,

» pte¢ meska,

» obcigzenia genetyczne.

Program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP)

Etap podstawowy adresowany jest do os6b powyzej 18. roku zycia
palacych papierosy, w tym — w zakresie diagnostyki POChP (przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc) — do kobiet i mezczyzn pomiedzy 40. a 65.
rokiem zycia, ktérzy nie mieli wykonanych badan spirometrycznych
w ramach programu profilaktyki POChP w ciggu ostatnich trzech
lat, u ktérych nie zdiagnozowano wczesniej, w sposob potwierdzony
badaniem spirometrycznym, przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc,
przewlektego zapalenia oskrzeli lub rozedmy.

Etap specjalistyczny adresowany jest do oséb uzaleznionych od palenia
tytoniu, skierowanych z etapu podstawowego programu realizowanego
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub z oddziatu szpitalnego
oraz zgtaszajgcych sie bez skierowania.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne sg udzielane w poradniach
specjalistycznych lub w innych komérkach organizacyjnych lecznictwa
ambulatoryjnego (w przypadkach wynikajacych ze stanu zdrowia, takze
w domu chorego) przez lekarza posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje
albo inng osobe, ktéra uzyskata uprawnienia do udzielania $wiadczen
specjalistycznych.

Swiadczenia specjalistyczne realizowane sg w ramach:

» porady kompleksowej,

» porady zabiegowo-diagnostycznej,

» porady specjalistycznej,

» porady recepturowej.

>

Obejmujg one miedzy innymi:
» badanie lekarskie;

» udzielanie albo zlecanie niezbednych $wiadczeh diagnostycznych
i terapeutycznych;

» ordynowanie koniecznych lekow;

» zlecanie zaopatrzenia w wyroby medyczne, bedace przedmiotami
ortopedycznymi oraz srodkami pomocniczymi;

» kierowanie na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne,
leczenie uzdrowiskowe lub rehabilitacje leczniczg;

» orzekanie o stanie zdrowia w zakresie okreslonym w Ustawie;

» niezbedng edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych;

» wykonywanie badan profilaktycznych;

Pacjenci przyjmowani sg do poradni specjalistycznych na podstawie
skierowania od lekarza POZ lub innego lekarza udzielajgcego $wiadczen
w ramach umowy z NFZ.

Zazwyczaj skierowanie jest wazne dopoty, dopdki istniejg przestanki
wskazujgce na potrzebe podjecia dziatan diagnostycznych lub
terapeutycznych. Jesli pacjent kontynuuje terapie w kolejnym roku
kalendarzowym nie musi dostarcza¢ nowego skierowania

Leczenie uzdrowiskowe

W przypadku, kiedy jest ona pozytywna, pacjent nie traci swojego
miejsca na liscie oczekujacych.

Jezeli zostanie ustalony termin leczenia, oddziat wojewddzki NFZ dorecza
pacjentowi potwierdzone skierowanie, nie pdzniej niz 14 dni przed datg
rozpoczecia leczenia.

W przypadku osob dorostych zalecane jest korzystanie z ambulatoryjnego
i sanatoryjnego leczenia uzdrowiskowego oraz rehabilitacji w sanatorium
uzdrowiskowym nie czesciej, niz raz na 18 miesiecy.

Pracownicy zaktadow, ktore stosowaty w produkciji azbest*, zatrudnieni
w tych zaktadach w dniu 28 wrzesnia 1997 roku lub przed tg data,
uprawnieni sg do korzystania raz w roku z leczenia uzdrowiskowego i sg
zwolnieni z odptatnosci zwigzanej z leczeniem uzdrowiskowym.

Czas trwania leczenia uzdrowiskowego

Swiadczenia s3 realizowane w warunkach:
» ambulatoryjnych;
» stacjonarnych.

Pobyt w szpitalu uzdrowiskowym trwa 21 dni i jest bezptatny. Osoba
pracujgca otrzymuje w tym czasie zwolnienie lekarskie. Pobyt dziecka
trwa 27 dni.

Pobyt w sanatorium uzdrowiskowym trwa 21 dni. Pobyt dziecka jest
bezptatny, natomiast pobyt osoby pracujacej jest czesciowo odptatny.
Osoba pracujgca odbywa go w ramach urlopu wypoczynkowego.

Pobyt w szpitalu uzdrowiskowym na rehabilitacji uzdrowiskowej
trwa 28 dni, jest bezptatny i odbywa sie w ramach zwolnienia
lekarskiego.

Pobyt w sanatorium uzdrowiskowym na rehabilitacji uzdrowiskowej
trwa 28 dni, jest czesciowo odptatny i odbywa sie w ramach urlopu
wypoczynkowego.

Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci trwa od 6
do 18 dni.

* Zaktady wymienione w zataczniku nr 4 do ustawy z dnia 19 czerwca 1997 roku o zakazie
stosowania wyrobow zawierajacych azbest (Dz. U. Nr 3 poz. 20 z 2004 roku, z pézn. zm.)
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Leczenie uzdrowiskowe

Leczenie uzdrowiskowe jest kontynuacjg leczenia szpitalnego Iub
ambulatoryjnego pacjenta, ktérego celem jest rehabilitacja, leczenie
choréb przewlektych oraz profilaktyka, przy wykorzystaniu miedzy innymi
naturalnych zasobéw leczniczych.

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, biorgc pod uwage aktualny stan zdrowia pacjenta,
brak wskazan lub istniejgce przeciwwskazania oraz wptyw leczenia
uzdrowiskowego na stan zdrowia pacjenta.

Skierowanie przesytane jest przez lekarza lub pacjenta do oddziatu
wojewodzkiego NFZ, na terenie kidérego pacjent aktualnie zamieszkuje.
Warunkiem przyjecia skierowania jest prawidtowe i czytelne wypetnienie
obowigzujgcego druku.

Skierowanie zarejestrowane w oddziale NFZ jest nastepnie sprawdzane
przez zatrudnionego w Fundusz lekarza specjaliste w dziedzinie
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej,
ktéry ocenia jego celowo$¢ i wskazuje rodzaj oraz miejsce leczenia
uzdrowiskowego. Jezeli stwierdzi przeciwwskazania lub brak wskazan do
leczenia — nie potwierdza skierowania. Zwracane jest ono wtedy lekarzowi,
ktory je wystawit, a pisemna informacja przekazywana jest pacjentowi.
Decyzja jest ostateczna i nie przystuguje od niej odwotanie.

Okres waznosci potwierdzonego skierowania na leczenie uzdrowiskowe
wynosi 18 miesiecy od daty wystawienia.

Na stronie internetowej https://skierowania.nfz.gov.pl mozna
sprawdzi¢ swoje aktualne miejsce na liscie oczekujgcych na leczenie
uzdrowiskowe. Wystarczy jedynie podaé¢ numer skierowania.

Jezeliwtym czasie leczenie nie zostato rozpoczete, NFZ odsyta skierowanie
do swiadczeniodawcy, ktoéry je wystawit w celu ponownej weryfikacji.
Gdy jest ona negatywna, lekarz zawiadamia o tym fakcie zaréwno
pacjenta, jak i wlasciwy oddziat NFZ (w ciagu 30 dni od dnia otrzymania
skierowania)

Skierowanie, ktére zostato pozytywnie zweryfikowane przez lekarza,
powinno zostac przestane w ciggu 30 dni od dnia otrzymania z powrotem
do oddzialu NFZ, gdzie zostanie ono poddane ponownej ocenie.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Skierowanie nie jest wymagane do dermatologa, ginekologa
i potoznika, okulisty, onkologa, psychiatry oraz wenerologa!

Lekarz wystawiajgcy skierowanie do specjalisty moze wskazac, czy
pacjent wymaga udzielenia porady w domu. Potrzebe takiej wizyty moze
rowniez w razie koniecznosci zgtosi¢ pacjent lub jego opiekun. Lekarz
z poradni specjalistycznej ma obowigzek, w przypadkach uzasadnionych
medycznie, do udzielania $wiadczen w takze formie porad domowych.

W ramach porady kompleksowe] lekarz specjalista okresla zasady
dalszego postepowania leczniczego i wydaje zaswiadczenie lekarskie
przeznaczone dla lekarza kierujgcego, a w przypadku $wiadczen bez
skierowania — dla lekarza POZ, do ktérego pacjent jest zadeklarowany.

Innym typem porady specjalisty jest porada recepturowa. Jest to
Swiadczenie w ramach ktorego lekarz bada pacjenta i ordynuje leki
niezbedne do kontynuacji leczenia specjalistycznego. Taka porada nie
moze byc¢ realizowana czes$ciej niz co 14 dni, jak réwniez w odstepie
krotszym niz 14 dni w stosunku do innych porad.

W przypadku nagtych zachorowan lub nagtego pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta Swiadczenie w poradni specjalistycznej winno
by¢ zrealizowane w trybie nagtym, czyli w dniu zgtoszenia. Decyzje
0 przyjeciu pacjenta w trybie nagtym podejmuje lekarz.

Organizacja pracy poradni

Poradnia specjalistyczna powinna by¢ czynna nie krocej niz trzy razy
w tygodniu po cztery godziny dziennie, w tym:
» Co najmniej raz w tygodniu w godzinach przedpotudniowych miedzy
godzing 7.30 a 14.00,

» €O najmniej raz w tygodniu w godzinach popotudniowych miedzy
godzing 14.00 a 20.00,

chyba ze zostat uzgodniony inny harmonogram pracy poradni.

W przypadku nieobecnosci lekarza w pracy $wiadczeniodawca ma
obowigzek poinformowaé pacjentéw o sposobie zorganizowania opieki
w tym okresie. Jesli Swiadczeniodawca ma siedzibe w innym miejscu niz
to, w ktérym wykonuje $wiadczenia, informacja powinna by¢ umieszczona
w obu miejscach.
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Lekarz specijalista

przeprowadza badanie lekarskie

Zgodnie z aktualng wiedzg medyczng przeprowadza badanie pacjenta,
zakonczone postawieniem diagnozy wstepnej lub ostatecznego
rozpoznania.

orzeka o stanie zdrowia

W zakresie okreslonym w Ustawie lekarz specjalista orzeka o stanie
zdrowia pacjenta.

kieruje na badania

O potrzebie skierowania na badanie decyduje lekarz. Lekarz specjalista
moze kierowa¢ na wszystkie badania diagnostyczne niezbedne do
rozpoznania choroby, postawienia diagnozy i prowadzenia terapii.

Badania diagnostyczne, na ktore kieruje lekarz specjalista, wykonywane
sg na podstawie skierowania w miejscu wskazanym przez lekarza.

Pacjent nie ponosi zadnych kosztéw badan. Pobieranie dodatkowych
optat za badanie (np. za baterie do aparatu Holtera) jest niczym
nieuzasadnione.

Na badania takie jak rezonans czy tomografia (ambulatoryjne $wiadczenia
diagnostyczne kosztochtonne — ASDK), réwniez kieruje lekarz z poradni
specjalistycznej. Pacjent moze je jednak wykonac w wybranej przez siebie
pracowni, laboratorium czy zakfadzie diagnostycznym.

kieruje na badania kontrolne
Jezeli pacjent objety statg opieka specjalistyczng wymaga wykonania
badan kontrolnych, skierowanie wystawia lekarz z poradni
specjalistycznej. Swiadczeniodawca pokrywa takze koszty wykonania
zleconych badan.

Dotyczy to réwniez lekarza specjalisty, do ktérego pacjent ma prawo
zgtosic sie bez skierowania.

Opieka stomatologiczna

Kobietom w ciazy i potogu przystugujg miedzy innymi:
» rozszerzone leczenie endodontyczne (kanatowe).

Osobom niepetnosprawnym w stopniu umiarkowanym i znacznym
jezeli wynika to ze wskazan medycznych, przystuguje:

» znieczulenie ogdlne przy wykonywaniu $wiadczenh zdrowotnych;
» kompozytowe materiaty Swiattoutwardzalne do wypetnien.

Potwierdzenie prawa do dodatkowych swiadczen

Dokumentami potwierdzajacymi prawo do dodatkowych $Swiadczeh sg
w szczegolnosci:
» dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia — karta
ubezpieczenia zdrowotnego Iub dokument stwierdzajacy
tozsamosc¢ lub skrécony odpis aktu urodzenia;

» dla kobiet w cigzy — karta przebiegu cigzy i karta ubezpieczenia
zdrowotnego lub karta przebiegu cigzy i dokument stwierdzajacy
tozsamosg¢;

» dla kobiet w okresie potogu — skrécony odpis aktu urodzenia
dziecka i karta ubezpieczenia zdrowotnego lub skrécony odpis aktu
urodzenia dziecka i dokument stwierdzajgcy tozsamosc;

» dla oséb niepetnosprawnych w stopniu umiarkowanym
i znacznym — orzeczenie o niepetnosprawnosci.
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Leczenie ortodontyczne wad zgryzu kieruje do innego specjalisty
Lekarz specjalista moze skierowa¢ pacjenta do innego lekarza specjalisty.

W' ramach gwarantowanego leczenia ortodontycznego wad zgryzu O takg konsultacje moze wystgpi¢ do lekarza prowadzacego takze sam

pacjentowi przystuguje:

pacjent.
» leczenie z zastosowaniem aparatu ruchomego — do konca 12. roku
zycia; Jezeli pacjent jest kierowany z jednej poradni specjalistycznej do innej,
» kontrola wynikéw leczenia po jego zakoAczeniu — w okresie retencji wraz ze skierowaniem powinny zostac przekazane wszystkie dostepne
wyniki badan.

do ukonczenia 13. roku zycia;

kieruje do szpitala
Jezeli pacjent objety leczeniem specjalistycznym wymaga leczenia
szpitalnego, lekarz z poradni specjalistycznej wystawia skierowanie do
szpitala.

Okres retencji — okres, w ktérym pacjent nosi tak zwany aparat
retencyjny (retainer) pozwalajgcy — poprzez stabilizacje uzebienia —
utrzymac osiggniety wynik leczenia.

Dotacza do niego wyniki badan diagnostycznych umozliwiajgce

» zdjecie pantomograficzne — jeden raz w trakcie catego leczenia i . .
potwierdzenie wstepnego rozpoznania.

ortodontycznego;
» naprawa aparatu — do ukonczenia 13. roku zycia;

. . . informuje lekarza POZ
» korekcyjne szlifowanie zebdw;

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczacy pacjenta w poradni

» proteza dziecigca czgsciowa i catkowita. specjalistycznej zobowigzany jest do pisemnego informowania lekarza

rodzinnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych
Naprawa lub Wymiana aparatu nie przys}uguje przy nieprawid{owym lekach, ich dawkowaniu i czasie stosowania orazowyznaczonych wizytach
jego uzytkowaniu, np. nieregularnym noszeniu aparatu. kontrolnych.

Lekarz specjalista wystawia pacjentowi zaswiadczenie z rozpoznaniem
choroby i zalecang farmakoterapia, na podstawie ktérego lekarz POZ moze

Dodatkowe swiadczenia gwarantowane dla wybranych grup wystawiaé recepty przez okres wskazany w zaswiadczeniu od lekarza

Dzieciom i mtodziezy do 18. roku zycia przystugujg, miedzy innymi: specjalisty.
» zabezpieczenie lakiem bruzd zebdéw széstych w ramach
profilaktyki — do ukonczenia si6dmego roku zycia; a takze
» lakierowanie wszystkich zebdw statych; » Kieruje na rehabilitacje;
» impregnacja zebiny zebéw mlecznych; » Kieruje na leczenie uzdrowiskowe;
» catkowite opracowanie i odbudowa ubytku zeba mlecznego; » prowadzi niezbedng edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych;
» kosmetyczne pokrycie niedorozwoju szkliwa w zebach statych; » wykonuje badania profilaktyczne.

» leczenie choréb przyzebia;

» zabiegi chirurgiczne takie jak: operacyjne odstoniecie zatrzymanego
zeba, operacyjne usuniecie zawigzkow zebéw ze wskazan
ortodontycznych, resekcja wierzchotka korzenia zebdéw przednich.
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Leczenie szpitalne

Jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety w trybie ambulatoryjnym,
pacjent moze zosta¢ skierowany na dalsze leczenie w szpitalu.

Pacjent ma prawo wyboru szpitala, ktéry ma podpisang umowe z NFZ.
Moze wybra¢ dowolng placéwke na terenie catej Polski.

Do szpitala pacjent jest przyjmowany na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza. W przypadku braku mozliwosci przyjecia
do szpitala w dniu zgtoszenia, pacjent powinien zosta¢ wpisany na liste
oczekujgcych.

Skierowanie do szpitala moze byé wystawione roéwniez przez
lekarza, ktéry nie jest lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
np. przez lekarza leczacego ,prywatnie”, bez umowy z NFZ.

Pacjent przyjmowany do szpitala powinien przedstawi¢ dowdd
potwierdzajacy ubezpieczenie zdrowotne. W przypadku stanu
nagtego dokument ten moze zostac¢ przedstawiony w innym czasie nie
pozniej jednak, niz w terminie 30 dni od dnia rozpoczecia udzielania
Swiadczenia, jesli pacjent przebywa w szpitalu, lub w terminie 7 dni od
dnia zakonczenia udzielenia $wiadczenia. W razie nieprzedstawienia
dokumentu w podanych terminach pacjent bedzie obcigzony kosztami
Swiadczenia.

W przypadku zakwalifikowania pacjenta do leczenia w oddziale szpitalnym,
a w szczegolnosci do planowego leczenia operacyjnego, wykonanie
niezbednych badan diagnostycznych lezy po stronie szpitala.

W czasie pobytu pacjenta w szpitalu lekarz POZ nie moze wystawiaé
zlecen na srodki pomocnicze i ortopedyczne, w tym na pieluchomajtki.
Nie moze takze ordynowac lekéw, ktérych konieczno$¢ zazywania wynika
z przebiegu hospitalizacji. Przyjetemu pacjentowi szpital zapewnia
bezptatne leki oraz wyroby medyczne jezeli sg one konieczne do realizacji
leczenia.

Pacjent przebywajacy w szpitalu moze skorzysta¢ z dodatkowej, ptatnej
opieki pielegniarskiej. Opieka taka nie moze jednak polegac na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

Opieka stomatologiczna

Opieka stomatologiczna

Stomatologia zajmuje sie leczeniem choréb zebdw, przyzebia i jamy
ustnej. Pacjent, ktory chce skorzysta¢ z porady dentysty w tym
zakresie, ma prawo wyboru dowolnej placéwki lub lekarza stomatologa,
udzielajgcych $wiadczen na podstawie umowy z NFZ na terenie catego
kraju. Skierowanie do stomatologa nie jest wymagane.

Pacjentowi zgtaszajacemu sie z bdlem, swiadczenia udzielane sag
w dniu zgtoszenia.

Pacjentom przystugujg miedzy innymi:
» badanie lekarskie stomatologiczne z instruktazem higieny jamy
ustnej;
» badanie lekarskie kontrolne;
» leczenie prochnicy zebow;
» $wiadczenia z zakresu leczenia endodontycznego (kanatowego)
zebéw jednokanatowych;
» usuniecie ztogdéw nazebnych;
» leczenie zmian na btonie Sluzowej jamy ustnej;
» usuniecie zeba oraz niektére zabiegi chirurgiczne;
» zdjecia rentgenowskie wewnatrzustne w razie potrzeby;
» znieczulenie w razie potrzeby.
Wykazy materiatéw stomatologicznych znajdujq sie na stronie 104.

Leczenie protetyczne

W ramach bezptatnych Swiadczen pacjentowi przystuguje takze
leczenie protetyczne. W razie koniecznosci, pacjent ma prawo do
leczenia z zastosowaniem protez akrylowych w szczece i zuchwie
raz na 5 lat od dnia 1 stycznia 2011 r.

Pacjentowi przystuguje takze prawo do bezptatnej naprawy protezy
raz na 2 lata od dnia 1 stycznia 2011 r. (takze w wiekszym zakresie,
np. z wyciskiem lub podscieleniem protezy).

Pacjent powinien takze potwierdzi¢ (na zleceniu) odbiér wykonanej
protezy zebowej, aparatu ortodontycznego lub ich naprawy.
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a ogolny stan jego zdrowia nie pozwala na samodzielne dotarcie do
poradni. Transport przystuguje wtedy z miejsca zamieszkania pacjenta
do najblizszego s$wiadczeniodawcy, ktory udzieli mu $wiadczen
i z powrotem;

» kiedy pacjent musi ze wzgleddbw medycznych korzystac
z wysokospecijalistycznych $wiadczen ambulatoryjnych, ktore
realizowane sg jedynie przez niektore poradnie, do ktérych
odlegtos¢ z miejsca zamieszkania pacjenta przekracza 120 km
,<tam i z powrotem”, a ogdlny stan zdrowia chorego nie pozwala
na samodzielny dojazd do poradni. Transport przystuguje wtedy
od domu pacjenta do poradni i z powrotem,;

W takich przypadkach nalezy koniecznie dotagczy¢é do wniosku
zaswiadczenie z poradni specjalistycznej, ktéra ma wykonac
Swiadczenie.

W kazdym przypadku lekarz POZ potwierdza zasadnos$¢ realizaciji
transportu dalekiego i wskazuje, kto ma zrealizowac¢ przewéz.

Aby skorzystac z transportu sanitarnego ,dalekiego” w POZ pacjent (jego
rodzina albo opiekun prawny) powinien wystgpi¢ z wnioskiem do dyrektora
oddziatu wojewddzkiego NFZ. Wniosek taki nalezy ztozy¢ w oddziale
Funduszu, do ktérego nalezy pacjent. Po rozpatrzeniu wniosku, dyrektor
oddziatu Funduszu wyda pisemnie stosowng decyzje.

Leczenie szpitalne \ Transport sanitarny

Lekarz leczacy chorego w szpitalu zobowigzany jest do pisemnego
informowania lekarza POZ, do ktérego zadeklarowany jest pacjent,
0 rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach
(w tym okresu ich stosowania i sposobu dawkowania) oraz wyznaczonych
wizytach kontrolnych.

Pacjent po zakonhczeniu hospitalizacji (takze w szpitalnym oddziale
ratunkowym) powinien otrzymacé karte informacyjng oraz, w zaleznosci
od potrzeb, informacje dla lekarza POZ, recepty, zwolnienie lekarskie,
skierowania do lekarzy specjalistow.

Transport

Transport sanitarny

Transport sanitarny jest realizowany na zlecenie lekarza\felczera
ubezpieczenia zdrowotnego.

Transport bezptatny przystuguje:

» osobom z dysfunkcjg narzgdu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie
ze Srodkoéw transportu publicznego bez wzgledu na schorzenie
pacjenta;

» w przypadku koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia
w zakfadzie opieki zdrowotnej, wynikajacym z potrzeby zachowania
ciggtosci leczenia.

Karetka pogotowia ratunkowego nie moze by¢ uzywana do transportu
sanitarnego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Istnieje bowiem
ustawowy zakaz uzywania karetek pogotowia do innych celéw niz
ratunkowe.

Transport czesciowo platny przystuguje w przypadku:
» chordb krwi i narzgdéw krwiotwdrczych,
» choréb nowotworowych,
» choréb oczu,
» chordéb przemiany materii,
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Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $srodkéw publicznych

» choréb psychicznych i zaburzeh zachowania,
» chordb skory i tkanki podskoérnej,

» choréb uktadu krgzenia,

» choréb uktadu moczowo-ptciowego,

» choréb uktadu nerwowego,

» choréb uktadu oddechowego,

» chorob uktadu ruchu,

» choréb uktadu trawiennego,

» chordb uktadu wydzielania wewnetrznego,
» chordéb zakazne i pasozytnicze,

» urazéw i zatruc,

» wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji
chromosomowych,

— gdy ze zlecenia wynika, ze osoba jest zdolna do samodzielnego
poruszania sie bez statej pomocy innej osoby, ale wymaga pomocy
innej osoby przy korzystaniu ze srodkow transportu publicznego lub
wymaga korzystania z pojazdéw dostosowanych do potrzeb os6b
niepetnosprawnych.

Pacjent pokrywa wtedy 60% kosztow przejazdu srodkami transportu
sanitarnego.

Chory pokrywa koszty transportu wynikajgce z réznicy odlegtosci
pomiedzy swiadczeniodawcg najblizszym a docelowym, wskazanym
w skierowaniu na transport sanitarny.

Transport odplatny — realizowany jest na Zzlecenie lekarza lub felczera
ubezpieczenia zdrowotnego, w przypadkach niewymienionych powyze;j.

Transport sanitarny

Transport sanitarny w POZ

Skierowanie na transport sanitarny POZ wystawia lekarz podstawowej
opieki zdrowotne;j.

Transport sanitarny w podstawowej opiece zdrowotnej przystuguje
pacjentom w nastepujacych sytuacjach:

» kiedy zachodzi koniecznos¢ leczenia okreslonego schorzenia
w innym zaktadzie opieki zdrowotnej — z wytagczeniem stanéw nagtego
zagrozenia zdrowia lub zycia;

» dla zachowania ciggtosci leczenia — gdy jest ono realizowane przez
lekarza POZ.

Swiadczenie obejmuje przejazd z miejsca zamieszkania pacjenta do
Swiadczeniodawcy i z powrotem. Zasady odptatnosci sg takie same jak
w przypadku opisanego wczesniej transportu sanitarnego.

Transport sanitarny ,,daleki” w POZ

Z transportu ,dalekiego” w POZ pacjent moze skorzysta¢ w nastepujacych
sytuacjach:

» kiedy z przyczyn losowych pacjent musiat skorzystaé z pomocy
medycznej w szpitalu za granicg, a jego stan zdrowia w momencie
wypisu ze szpitala jest stabilny, ale nie pozwala na samodzielny
powrot do domu. Taki transport jest realizowany od granicy Polski do
miejsca zamieszkania pacjenta;

» kiedy z przyczyn losowych pacjent musiat skorzystaé z pomocy
medycznej w zagranicznym szpitalu, ale wymaga kontynuacji leczenia
w kraju, a stan jego zdrowia pozwala na uzyskanie wypisu i nie ma
medycznych przeciwwskazan do przewozu ambulansem. W takim
przypadku pacjent jest przewozony od granicy Polski do szpitala,
ktory jest potozony najblizej jego domu i w ktorym mozliwe jest
kontynuowanie leczenia.

W powyzszych przypadkach nalezy dotgczy¢ do wniosku zaswiadczenie
sporzadzone w jezyku polskim, a przygotowane przez zagraniczny szpital,
ktory realizowat leczenie.

» kiedy z przyczyn uzasadnionych medycznie pacjent musi korzystac ze
Swiadczen konkretnej poradni specjalistycznej oddalonej od miejsca
zamieszkania pacjenta o wiecej niz 120 km ,tam i z powrotem”,
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