Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2022 r. (poz. 1209)

Zalacznik nr 2

WZOR

CZESC |
WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
o skierowanie do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych, nalezacych do $wiadczen
gwarantowanych, ktérych nie wykonuje sie aktualnie w kraju,
na podstawie art. 42j ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.),
oraz pokrycie kosztéw transportu do miejsca udzielenia $wiadczenia, na podstawie art. 42j ust. 2 tej ustawy

INSTRUKCJA

1. Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI.

2. Osoby uprawnione do uzyskania leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju oraz osoby uprawnione do sktadania niniejszego
wniosku zostaty wskazane w art. 42j ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

3. Czescil.AiV wniosku wypetnia Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,Funduszem”.

4. Czescil.B, Il VI wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek.

5. Czesc Il wniosku wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — specjalista wiasciwej dziedziny medycyny, posiadajacy tytut naukowy
profesora lub stopier naukowy doktora nauk medycznych albo doktora habilitowanego nauk medycznych.

6. Czesc IV wniosku wypetnia konsultant wojewodzki.

UWAGA

1. Wniosek z wypetnionymi czesciami 1.B, II, Il i VI oraz kopig dokumentacji medycznej sktada sig do Prezesa Funduszu.

2. Wniosek moze zosta¢ ztozony réwniez w formie dokumentu elektronicznego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem osobistym albo podpisem zaufanym?). Zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.

3. W przypadku dokumentacji medycznej sporzadzonej w jezyku obcym do wniosku dotgcza sie ttumaczenie tej dokumentacji na jezyk polski.

|.A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

Data wptywu wniosku do Funduszu: Imig i nazwisko oraz czytelny podpis pracownika przyjmujacego
whniosek:

............ (dd/mm/rr)

Numer identyfikacyjny wniosku: Oznaczenie komérki organizacyjnej Funduszu przyjmujacej
whniosek:

|.B. PRZEDMIOT WNIOSKU
(prosze zakresli¢ odpowiednie pola)

1.1. [ Przeprowadzenie poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych — w przypadku leczenia lub badan diagnostycznych nalezacych do
$wiadczen gwarantowanych, ktorych aktualnie nie wykonuje sie¢ w kraju.

1.2. [] Pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielenia $wiadczen.

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

) Ztozenie kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu osobistego albo podpisu zaufanego w odpowiednim polu w czesci VI wniosku jest tozsame ze
ztozeniem podpisu W miejscu przeznaczonym na podpis tradycyjny.



CZESCII

Il.A. DANE 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1 Imig i nazwisko:

2 Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date urodzenia:

3 Adres zamieszkania:

Adres do korespondengiji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

4 Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (w przypadku posiadania):

II.B. DANE 0SOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK
(wypetni¢, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we
wspolnym pozyciu lub osoba upowazniona przez $wiadczeniobiorce)

1 Imig i nazwisko:

2 Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date urodzenia:

3 Adres zamieszkania:

Adres do korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

4 Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (w przypadku posiadania):




CZESC Il
Ill.A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIOSEK

1 Imig i nazwisko lekarza oraz pieczatka, nadruk albo naklejka zawierajace numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacje lekarza:

2 Pieczatka, nadruk albo naklejka zawierajace nazwe i adres $wiadczeniodawcy, u ktérego lekarz udziela $wiadczen opieki zdrowotne;:

1Il.B. MIEJSCE LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

1 Parstwo:

2 | Pelna nazwa i dane kontaktowe zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych (adres, numer telefonu/faksu, adres e-mail):

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

lIl.C. ZAKRES LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU

1 | Rozpoznanie kliniczne, ktérego dotyczy wniosek, oraz rozpoznania wspétistniejace (z zastosowaniem aktualnej migdzynarodowe;j statystycznej
klasyfikacji choréb i probleméw zdrowotnych):

2 | Dotychczasowy przebieg choroby i zastosowane leczenie:

3 Prognoza dotyczaca prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby:

4 | Wskazanie szczegdtowego zakresu leczenia lub badan diagnostycznych, ktérych dotyczy wniosek (z zastosowaniem aktualnej Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9):

5 Uzasadnienie braku mozliwosci leczenia w kraju oraz konieczno$ci leczenia w zagranicznym podmiocie udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych:




1Il.D. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN POZA GRANICAMI KRAJU

Wskazanie srodka transportu do miejsca udzielenia $wiadczen:

Opis stanu zdrowia pacjenta uzasadniajacy zastosowanie ww. $rodka transportu:

Mi€JSCOWOSCE: ... Data wypetnienia Wniosku: .............ccocceeviiienenns
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis lekarza wypetniajacego WNIOSEK: ...........ceeiiiieiiiiiiiiiie e



CZESC IV

(wypetnia konsultant wojewodzki w zakresie wskazanym przez Prezesa Funduszu)

Imig i nazwisko, wojewddztwo, dziedzina medycyny, numer prawa wykonywania zawodu:

MIEJSCOWOSE: ... Data wypetnienia wniosku: ...........ccccceviiiiiiiiennnne
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis konsultanta wojewOdzKiego: ............coueiuiiiiiiiiiiie e




CZESCV

(wypetnia Fundusz)

1 | Przedmiot wniosku: 1.1. [ Przeprowadzenie leczenia poza granicami kraju.
1.2. [ Przeprowadzenie badan diagnostycznych poza granicami kraju.
1.3. [ Pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielenia $wiadczen.
2 | Przewidywane koszty wnioskowanego leczenia Ilub badan
diagnostycznych:
3 | Rodzaj $rodka transportu oraz przewidywane koszty transportu do
migjsca udzielenia Swiadczen pozagranicami kiaju: | e nnsss e
($rodek transportu)
(koszty transportu)
4 | MIEJSCOWOSE: ...t Data: ..o

(dd/mml/rr)

Czytelny podpis pracownika wiasciwej komérki organizacyjnej Funduszu:




CZESC VI
Do niniejszego wniosku zatgczam nastepujace dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, ze jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia?.

MIEJSCOWOSCE: ..ot Data: .ooeiieiieec
(dd/mml/rr)

Czytelny podpis 0soby skiadajgacej WNIOSEK: ..........ccuveerrriiiieiiie e

Kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby sktadajacej wniosek:

2 Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia na podstawie art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny (Dz. U.z 2022 r. poz. 1138).



