Zatacznik nr 1

WZOR

CZESC|

finansowanych ze srodkdw publicznych, oraz pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielenia Swiadczenia, na podstawie

WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
o wydanie zgody na uzyskanie Swiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacje poza granicami kraju®,
na podstawie art. 42f ust. 1 albo art. 42i ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

art. 42i ust 2 pkt 1 tej ustawy

INSTRUKCJA

Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAM!.

Osoby uprawnions do uzyskamia swiadczen objgtych ninijszym wnioskiem oraz osoby uprawnione do jego zioZenia zostaly wekazane
wart 427 ust 11 art. 421 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opicki zdrowoing finansowanych ze Srodkdw publiczrych.
Czgsei LA, LT iV wniosku wypelnia Narodowy Fundusz Zdrowsa, zwany dale) Funduszem’

Czgsci LB, 111V wnicsku wypelnia ceoba skiadajaca wninsek.

Czesc |1l wniosku wypenia lekarz ubezpieczenia zdrowoinego — spegjalista wiasciwej dzedziny medycyny.

Czese IV wniosku wypehnia konsultant woewddzki.

B pa

UWAGA

Wniosek z wypetnionymi czeseiami LB, [1, Il i V] oraz kopia dokumentac medycznej skiada sie do Prezesa Funduszu.

Wriczsek moze zostad ziozony rowniez w formie dokumentu elektromicznego opatrzonego kwalifkowanym podpizem elektromiczrym,
podpisem osobistym albo podpisem zaufanym?!. Zataczniki moga by odwzorowane cyfrowo

1 W przypadku dokumentacy medycznej sporzadzone] w ezyku obeym do wnicshu dotacza sie Sumaczenie te] dokumentad)i na gzyk polski

LA. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

[

Diata wphvwu wricsku do Funduszu: Omnaczenie komorki organzacying] Funduszu przyymugce) wniosek:
.............. [ddmm'm
Mumer identyfikacypny wrioshu: Imig | nazwisko oraz czytelny podprs pracownika przyjmujacego wiiossk:

1.1. [ Uzyskanie w innym pafistwie czionkowskim UE lub EOG dwizdczenia opieki zdrowotne] zawartego w wykazie, o kidrym mowa w art. 42 ust. 1

L.B. PRZEDMIOT WNIOSKU
inalezy zakreslic pole 1.7 albo 2.1)

ustawy z dnia 2T siepnia 2004 r. o Swiadczeniach uprekl zdrowoing] finansowanych ze Srodkow publicznych, w nze) wymiesnionym
zZagramicznym podmiocie udzielajgcym Swiadezen

I

Wriosek dotyczy uzyskania Swiadczenia opield zdrowotne] w jednym z panstw czionkowskich Unii Europejslog) lub panstw be sironia umowy
o Europsjskim Obszarze Gospodarczym, zwanym dalej panstwem czlonkowskim UE lub EOG" — w przypadhu zaznaczenia pola 1.1 wezgci 1B —albo
w panztwie czionkowskim Unii Europejekie] lub Europejskiege Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanym dale] _panstwem czlonkowskim UE
lub EFTA", lub w Fjedroczonym Krolestwie Wielkiej Brydanii | [Handi Podnoones), zwanym dals) Fednoczonym Krolestwem” — w preypadku zaznaczenia
pola 2.1.

W drugim ze wekazanych wyzej przypadkow (zaznaczenie pola 2.1) przedmiotem wniosku bedzie uzyskanie swisdczenia opiski zdrowoine] na zacadach
ckreslonych w uninych preepisach o koordvnaci systemow zaberpieczenia spolecrnean. W przypadky wydania zgody, o kidre) mowa w art. 42 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o dwiadczeniach opiski zdrowoine] fnansowanych ze érodkdw publicanych (Dz. U. z 2021 r. poz 1285, z pdin. zm.),
wnioskodawes ofzyma  unijny dokument uprawnisjgcy 9o do uzyskania wnicskowanego Swiadczenia wowybranym zagraniczmym podmiocie
udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, doiatajgoym w ramach publicznego systemu opieki zdrowatne] danego panstwa czionkowskiege UE lub EFTA lub
Zjednoczonego Krolestwa na taloch samych zasadach, jak osoby ubezpieczone w tym panstwie.

Zgodnis z art 421 ust. B ustawy z dria 27 sierpnia 2004 . o Swiadczeniach opieki zdrowoing] finansowanych ze Srodkdw publicznych, jezeh wniosek
spednia warunki do wydania zZgody, o kidre) mowa w art. 421 ust, 1 tej ustawy (1. zgody na uzyskanis Swiadczenia opieki zdrowone] zoodnie z uninymi
przepizami o koordynac]i systemow zabezpieczenia spofecaneo), nalezy wydac takg zgods, nawet wiwczas gdy we wniosku zakreglono pale 1.1,
chyba ze wnioshodawea spreeciwi sie takiemu rozstrzygnisci, zakreslajae pole 1.2

Jezeli wnioskodawea zakreth pola 1.1 oraz 1.2, wyrazi tym samym jednoenacena wole rezygnach z modiwodc rozpatrzenia whicsku zgodnie 2 unijnymi
przepizami o koordynag systemow zabezpieczenia spolecznego. W tym przypadku pozyiywne rozpatrzenie wriccku rie bedzie dawslo prawa do
uzyskania wnicskowanego Swiadczenia opiekl zdrowoine] w ramach publicaneqo systemu opieki zdrowoing] danego panstwa czionkowskiego UE lub
EFTA lub Zjednoczonego Krilestwa, lecz bedzie skutkowalo jedynie mozliwoscia skorzystania z takiego Swiadczenia na zasadach komercyinych
w jednym z panstw cztonkowskich UE lub EQG 1 otrzymania nasteprie zwrotu kosziow takiego Swiadczenia od Funduszu po przediczeniu oplaconego
rachunku, przy czym nalezy zaznaczyc, Ze tak zwrot kosztow bedzie ograniczony do wysokoscl stawek, wedhug ktorych Fundusz rozlicza sie z polskimi
Swiadczeniodawcami z tytulu udziclenia analogicznych Swiadczen w ramach zawartych kontrakiow:

Zozenie kwalifkowanego podpisu elekironicznego, podpisu csobistego albo podpisu zaufanego w odpowiednim polu w czesa VI wniosku jest fodsame
ze Jozemem podpreu we wezystkich migiscach przeznaczonych na podpis tradyeyjny.




[uzasadnizniz wybaory wskazanego zagranicanego podmiots udzielajaceqo Swiadczen zdrowotrych)

1.2 [ Sprzeciwiam sie wydaniu zgody na uzyskanie Swiadczenia na zasadach okreslonych w unijnych przepizach o koordynaci systemow
zabezpieczenia spofecznego.

Migjscownsc: Data: ..
[dedimmire)

Caytelny podpis csoby skladajgosjwniosek: .

2.1. [ Uzyskanie w innym panstwie czlonkowskim UE lub EFTA lub w Zjednoczonym Krolestwie wiadczenia opiski zdrowotns] albo jeso kontynuaca,
na zasadach okreslonych w unijnych przepisach o koordynac systemow zabezpieczenia spolecznego, w nize] wymienionym Zagranicznym
podmiocie wdzielajacym éwiadczen zdrowotnych:

[uzasadnisnic wybory wskazaneqo zagraniczneqo pedmioty udzielajaceqo Swiadczen zdrowatrych)
2.2. [ Pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielenia Swiadczen.

3. [ Wnosze o przesfanie wnicshu do konsultanta wojewddzkiego w celu zzopiniowania.

|.C. WSKAZANIE PRZEZ PREZESA FUNDUSZU MDCZEHH}IMWEY, KTORY PRZEPROWADZ] LECZENIE LUB BADANLA
DIAGNOSTYCZNE W ZAKRESIE OBJETYM WNIOSKIEM NA TERYTORIUM RZECZYPOSPOLITE) POLSKIE)=
Weminle:
[ dbedrnamrr)
W

(pefma nazwa i dame kontakiowe Swiadczeniodawcy: adres, numer telefonuifaksu, adres poczly slekironicanej)

Podpis Prezesa Funduszu albo osoby preez niego upowaznione):

IIl.A. DANE 0SOBY, KTORE DOTYCZY WNIOSEK

1] Imig i nazwicko:

Z | Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgesgo toZsamost | date urodzenia:

3 Prezes Funduszu maie wskazad swisdczenicdawce posiadajasego umowe o wdzielanie Swiadczen opieki zdrowotne] z Funduszem, ktdry przeprowadszi leczenie lub badania
diagnostyczne w zakresie chjetym wnioskiem w terminie wezesnieiszym niZ czas oczekiwania osoby, kidrej dotyczy whiosek,



3| Adres zamieszkania: Adres do korespondanc (jeZell jest mny niz adres zamieszkania):

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

11.B. DANE OS0BY SKt ADAJACE.) WNIOSEK
(wypednic, jezeli wninsek ckizda preedstawaciel ustawowy, matzonek, krewny lub pownowsty do drugiego stopnia w lini proste], osoba pozostajgca
we wepdlnym pozyciu lub osoba upowazniona przez Swisdczeniobiore)

1| Imig i nazwsko:

2 | Mumer PESEL, aw przypadiu jego braku — numer dokumentu potwierdzajgoego tlozsamese | date urodzenia:

1 | Adres zamieszkania: Adres do korespondency (ezeli jest mny niz adres zamieszkania):

& T Numer telefonu lub adres pocziy elekiromicene; (w przypadku posiadania);

I1.C. OSWIADCZENIE
Oéwnadczam, 2e osoba, kidre) dotyczy ninisjzzy wniosek, jest wpisana na fiste cczekujaoych na udzielenic Swiadczenia opieki zdrowotne] wehkazanego

wczgsci 1B w pkt 4 wniosku, prowadzona przez:

 [azwaiadres Swisdezeiodawey]
jako zakwaliflkowana do kategoni medyczne) proypadek pilny | prrypadek stabilny (niepotrzebne shreslic),

ze wekazaniem terminu wdzielenia swiadczen@:
[delimmire)

{dd/mmitrr)

Czytelny podpis osoby skiadajace) wmiosek: ...

CZESC Il
lILA. DANE LEKARZA WYPEL NIAJACEGO WNIDSEK

1| Imig | nazwsko lekarza oraz pieczatka, nadruk albo naklejka zawierajaee numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacks lekarza:

Z | Pieczatka, nadruk albo naklejka zawierajges nazwe | adres Swiadczeriodawry, u kidrego kekarz udzisla Swiadczen opek zdrowoing

lll.B. ZAKRES SWIADCZEN OBJETYCH WNIOSKIEM

1 | Rezpeznanie kiniczne, kidrego dotyczy wnicsek, oraz rozpoznania wapdlisiniejace (2 zastosowaniem akiuaing) misdzynarodows] siatystyczne]
klzzyfikac) chorob 1 problemow zdrowotnych):

¢ | Dotychczasowy preebieg charoby | zastosowane leczenie




3 | Prognoza dotyczaca prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby:

4 | Wskazanie szcregilowego zakresu leczenia lub badan diagnostycanych, ktorych dotyczy wniosek (z zastosowaniem aktualne] Miedzynarodows
Statystycane] Klasyfikac) Procedur Medycznych ICD-9):

5 | Uzasadnienie leczenia w zagranicznym podmiocie udzielajaeym swizdczen zdrowotnych w odniesieniu do maksymalnego dopuszezalnege czasu
oczekiwania pacjenta na to Swiadczenie:

Maksymalny dopuszczalny czas oczekmvania pacjenta na udzelenis Swiadczenia, kidrego datyczy wniosek:

(=¥

(dodnia) ... ...

{ddl'mimirr}

lII.C. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN OBJETYCH WNIOSKIEM
(wypetnic, gdy osoba skiadajaca wnicsek zaznaczyta pola 2.1 oraz 2.2 w czedei LB whiceku)

Wekazanie srodka transporiu do migjsca udzielenia Swiadczen:

Opiz stanu zdrowia pacjenta uzasadniajacy zastosowanie ww. Srodka fransportu;

Migjscowose: .. Data wypebniemia wniosku:
(el mmurr)

Caytelny podpis lekarza wypehiajgcego wniosek: .




CZESC IV

(wypehnia konsultant wojewddzki w zakresie wekazanym przez Prezesa Funduszu)

Imig; | nazwisko, wojewddziwo, dziedzing medycyny, numer prawa wykonywania zawodu:

Migjscomese: .. Data wypehnienia whioskuw: .

{delimmier)

Czytelny podpis konsulanta wojewddzhiego: ...




CZESC V
(wypetnia Fundusz po weryfkao wniosku)

1 | Przedmiot whiosku:

11. [ Uzyskanie w innym panstwie conkowskim UE b EOG
cwiadczenia opieki zdrowolne] zawartiego w wykazie, o kidrym
mowa w art. £2e ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o cwiadczeniach opieki zdrowoing] finansowanych ze Srodkdw
publicznych.

1.2, [ Uzyskanic w innym pafziwie czlonkowskim UE lub EFTA lub
w Jjednoczonym Krdlestwie Swiadczenia opiekl zdrowotne) albo
jeao kentynuacia —w przypadku Swiadczen udzielanych zgodnis
z przepisami o koordynagi.

1.21. [] Pokrycie kosztow transportu do misjsca udziclania Swiadczeh.

2 | Przewidywane koszly wnicskowanego leczenia b badan
diagnostycerych:

Koszty leczenia lub badan disgnostycanych w kraju (keota do zwrotu):

[wypetnic, gdy w pit 1 zaznaczons pole 1.1)

Foszty leczenia lub badan diagnostycznych za granics;:

3 | Rodzaj érodka trancportu oraz preewidywane koszly fransportu do
migjsca wdzielenia Swiadczen w innym panstwie conkowskim UE
lub EFTA lub w Zjednoczonym Krolestale (wypenic, gdy w pkt 1
zarmaczono pola 1.21 1.2.1%

8 | TN ey i e Bt iy

(dlddrmmer}

Cayielny podpiz pracownika wiasoiwe] komdrki organizacyjne) Funduszu;




CZESC VI

Do nimiejszego wnicsku zataczam nastepulgce dokumenty (rodza), liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Ogwiadczam, Ze jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamej za zioZzenie falszywego oSwiadczenia®!,

Migjscomost: e DAL
[dedimami'er])

Czytelny podpis osoby skladajace wniosek: .

Kwalifikowany podpis elekironiczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby skiadajaee) wniosek:

4 Klauzula ta zasiepuje pouczenic organu o cdpowiedzalnosci kamej za zlodenie falszywego oswiadezenia na podstawie art. 233 § B ustawy z dnia & czemwca 1997 r. — Modeks
kamy (Dz 1. z 2022 ¢ poz. 1138).



