CZESCI
WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
O WYDANIE ZGODY NA UZYSKANIE SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ ALBO NA KONTYNUACJE TEGO SWIADCZENIA
POZA GRANICAMI KRAJU", ZE WZGLEDU NA ZBYT DLUGI CZAS OCZEKIWANIA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA W KRAJU,
ORAZ POKRYCIE KOSZTOW TRANSPORTU
DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN

INSTRUKCJA
Whiosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,
Osoby uprawnione do uzyskania $wiadczen objetych niniejszym wnioskiem oraz osoby uprawnione do jego ztozenia zostaly wskazane
w art. 42f ust. 1 i art. 42i ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U.z 2020 r. poz. 1398, z pdzn. zm.),
Czesé¢ |.A, I.C oraz V wniosku wypetnia Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,Funduszem”,
Czes¢ |.B oraz czesci Il i VI wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek,
Czes¢ Il wniosku wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — specjalista wiasciwej dziedziny medycyny,
Czes¢ IV wniosku wypetnia konsultant wojewddzki

T o
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UWAGA:
Whiosek z wypetniona czescia I.B, I, Il i VI oraz kopig dokumentacji medycznej sktada sie do Prezesa Funduszu.
Whiosek moze zosta¢ zlozony réwniez w formie dokumentu elektronicznego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem osobistym albo podpisem zaufanym.2) Zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.
c. W przypadku dokumentacji medycznej sporzadzonej w jezyku obcym, do wniosku dotacza sie ttumaczenie tej dokumentacji na jezyk polski.

|.A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

To

Data wptywu wniosku do Funduszu: Oznaczenie komorki organizacyjnej Funduszu przyjmujacej wniosek:
(dd/mm/rr) .............
Numer identyfikacyjny wniosku: Imie i nazwisko oraz czytelny podpis pracownika przyjmujacego wniosek:

|.B. PRZEDMIOT WNIOSKU:
(Nalezy zakredli¢ pole 1.1 albo 2.1)

14. [ uzyskanie w innym panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub paristwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA) - stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, zwanych dalej ,panstwami czionkowskimi UE lub EOG”, $wiadczenia opieki
zdrowotnej zawartego w wykazie, o ktérym mowa w art. 42e ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, w nizej wymienionym zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych:

(uzasadnienie wyboru wskazanego zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych)

1.2. [ Sprzeciwiam si¢ wydaniu zgody na uzyskanie $wiadczenia na zasadach okreslonych w unijnych przepisach o koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego?):

) Wniosek dotyczy uzyskania $wiadczenia opieki zdrowotnej w jednym z panstw cztonkowskich UE lub EOG - w przypadku zaznaczenia pola 1.1 w czesci 1.B albo
w jednym z panistw cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstwie czionkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanych dalej ,pafistwami
cztonkowskimi UE lub EFTA” — w przypadku zaznaczenia pola 2.1.

2 Ztozenie kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu osobistego albo podpisu zaufanego w odpowiednim polu w czesci VI wniosku jest tozsame ze
ztozeniem podpisu we wszystkich miejscach przeznaczonych na podpis tradycyjny.

3 Zgodnie z art. 42f ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, jezeli wniosek spetnia
warunki do wydania zgody, o ktérej mowa w art. 42i ust. 1 tej ustawy (tj. zgody na uzyskanie $wiadczenia opieki zdrowotnej zgodnie z unijnymi przepisami
o koordynacji systemdéw zabezpieczenia spotecznego), nalezy wyda¢ taka zgode, chyba ze wnioskodawca sprzeciwi sig takiemu rozstrzygnigciu. W razie wydania
zgody, o ktérej mowa w art. 42i ww. ustawy, wnioskodawca otrzyma dokument uprawniajacy go do uzyskania okreslonego $wiadczenia opieki zdrowotnej
w zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych dziatajacym w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej danego panstwa czlonkowskiego
UE lub EFTA, na takich samych zasadach jak osoby ubezpieczone w tym panstwie. W tym przypadku wnioskodawca nie bedzie miat natomiast mozliwosci
uzyskania $wiadczenia w zagranicznym podmiocie udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych dziafajagcym poza publicznym systemem opieki zdrowotnej danego
panstwa cztonkowskiego UE lub EOG i otrzymania zwrotu kosztéw takiego $wiadczenia od Funduszu na podstawie zaptaconego rachunku.



MiIgJSCOWOSE: ... Data: ....cooovvriieiiee
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis osoby sktadajacej WnioSek: ............ccevvvevecrierienieeienns

2.1, [ uzyskanie w innym paristwie cztonkowskim UE lub EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacja, na zasadach okreslonych
w unijnych przepisach o koordynacji systemdw zabezpieczenia spotecznego, w nizej wymienionym zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen
zdrowotnych:

(uzasadnienie wyboru wskazanego zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych)

oraz
2.2. [ pokrycie kosztéw transportu do miejsca udzielenia $wiadczen

3. [J Wnosze o przestanie wniosku do konsultanta wojewddzkiego w celu zaopiniowania.

1.C.
WSKAZANIE PRZEZ PREZESA FUNDUSZU SWIADCZENIODAWCY, KTORY PRZEPROWADZI LECZENIE LUB BADANIA DIAGNOSTYCZNE
W ZAKRESIE OBJETYM WNIOSKIEM NA TERYTORIUM RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

W EEIMINIE: ..o
(dd/mm/rr)

(petna nazwa i dane kontaktowe $wiadczeniodawcy — adres, numer telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)

Podpis Prezesa Funduszu albo osoby przez niego upowaznionej:

Il.LA. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1. Imie i nazwisko:

2. Numer PESEL, a w przypadku jego braku - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ i date urodzenia:

3. Adres zamieszkania: 3a. Adres do korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

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

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

5. Imie i nazwisko:

4 Prezes Funduszu moze wskaza¢ $wiadczeniodawce posiadajacego umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem, ktory przeprowadzi leczenie
lub badania diagnostyczne w zakresie objetym wnioskiem w terminie wcze$niejszym niz czas oczekiwania osoby, ktérej dotyczy wniosek.



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

7. Adres zamieszkania: 7a. Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

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

I1.C. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze osoba, ktérej dotyczy niniejszy wniosek, jest wpisana na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej wskazanego
W cZ€SCi I11.B W pkt 4 WNIOSKU, PrOWAAZONG PIZEZ: ......c.vveeeeiie sttt h ekttt et r e , bedac
(nazwa i adres $wiadczeniodawcy)
zakwalifikowana do kategorii medycznej: przypadek pilny / przypadek stabilny (niepotrzebne skresli¢), ze wskazaniem terminu udzielenia
Swiadczenia: ........cevviniiiiii

(dd/mm/rr)

MiIgJSCOWOSE: ...t Data: ..ooovveeiiiiieiies
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis 0soby sktadajacej WnioSEK: ...........ccvvrviiiriiiiiiiiiieiec e

CZESC Il

lIl.A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIOSEK

1. | Imie 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 zdrowotnej:

3. | Numer umowy z NFZ:

lIl.B. ZAKRES SWIADCZEN OBJETYCH WNIOSKIEM

1. | Rozpoznanie kliniczne, ktorego dotyczy wniosek, oraz rozpoznania wspofistniejace (z zastosowaniem aktualnej miedzynarodowej statystycznej
klasyfikacji choréb i probleméw zdrowotnych):

2. | Dotychczasowy przebieg choroby i zastosowane leczenie:

3. | Prognoza, co do prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby:

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




5. | Uzasadnienie leczenia w zagranicznym podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych w aspekcie maksymalnego dopuszczalnego czasu
oczekiwania pacjenta na to $wiadczenie:

6. | Maksymalny dopuszczalny czas oczekiwania pacjenta na udzielenie $wiadczenia, ktérego dotyczy wniosek:

(dodnia) .....coovvviiiiiii e
(dd/mm/rr)

1Il.C. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN OBJETYCH WNIOSKIEM
(wypetni¢, gdy osoba skiadajaca wniosek zaznaczyta pole 2.1 oraz 2.2 w cze$ci |.B wniosku)

Wskazanie srodka transportu do miejsca udzielenia $wiadczen:

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

MigJSCOWOSE: ... Data wypetnienia wniosku: ...............ccocociiiiiiiiiie
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis lekarza wypetniajacego WNIOSEK: ..............ccoevivuiriiiiiciiicece




CZESC v (wypetnia konsultant wojewddzki w zakresie wskazanym przez Prezesa Funduszu)

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

MiIEJSCOWOSE: ... Data wypefnienia WniosKU: .............ccccovviriiiiniincnicie
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis konsultanta WOJEWOAZKIEGO: ........cvveveriiirieiiiiiiiiie s




CZESCV

(wypetnia Fundusz po weryfikacji wniosku)

1. Przedmiot wniosku: 11. O uzyskanie w innym panstwie czlonkowskim UE lub EOG
$wiadczenia opieki zdrowotnej zawartego w wykazie, o ktérym mowa
w art. 42e ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
1.2. [O uzyskanie w innym panstwie czlonkowskim UE lub EFTA
Swiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacja, w przypadku
$wiadczen udzielanych zgodnie z przepisami o koordynacji, oraz
1.2.1. [] pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielania $wiadczen
2. Przewidywane koszty wnioskowanego leczenia lub badan | Koszty leczenia lub badan diagnostycznych w kraju (kwota do zwrotu):
diagnostycznych:
(wypetmcgdywpkt 1 . Zazna czono pol e 1 1) .........................................
Koszty leczenia lub badan diagnostycznych za granica;
3. Rodzaj $rodka oraz przewidywane koszty transportu do miejsca
udzielenia $wiadczen w innym panstwie czionkowskim UE lub
EFTA (wypehic, gdy w pkt 1 zaznaczono pola 1.2 1 1.2.1); | eeriii ettt
($rodek transportu)
(koszty transportu)
4. MIgJSCOWOSE: ... Data: .o
(dd/mmirr)

Czytelny podpis pracownika wiasciwej komérki organizacyjnej Funduszu:




CZESC VI

Do niniejszego wniosku zataczam nastepujace dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.9

MIgJSCOWOSE: ... DAL
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek: ......................

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

9 Klauzula ta zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialno$ci kamej za zlozenie fatszywego o$wiadczenia na podstawie art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444 i 1517).

W przypadku zmian w zakresie podanych danych, ktére nastapity w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegdlinosci dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych,
Fundusz zwraca sig z prosba o niezwtoczne poinformowanie o tych zmianach, w celu sprawnego rozpatrzenia wniosku.





