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ZLECENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NF2) Kod kreskowy (nadany przez NFz)

CZE$C |. ZLECENIE | WERYFIKACJA UPRAWNIENIA (WYPELNIA | DRUKUJE ODDZIAt WOJEWODZKI NFZ)

I.A. DANE PACJENTA

I.A.1 Imie (imiona) I.A.2 Nazwisko
I.A.3 Numer PESEL I.A.4 Data I.A.5 Ptec” 1.A.6 Symbol I.A.7 Rodzaj i numer dokumentu
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ urodzenia® panstwa, jezeli uprawniajacego do uzyskania przez
dotyczyz) pacjenta swiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie przepiséw o koordynacji, jezeli
dotyczy

I.A.9 Seria i numer”

19052007t TR HENEEEEEEEEEEEEE

.AA. UPRAWNIENIE DODATKOWE, Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACJENT
I.AA.1 Czy pacjent posiada uprawnienia dodatkowe?

O TAK O NIE

1.A.8 Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢

.B. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO BEDACEGO PRZEDMIOTEM NAPRAWY WRAZ Z UZASADNIENIEM

1.B.1 Wyréb medyczny

1.B.1.1 Grupa i liczba porzadkowa 1.B.1.2 Numer ewidencyjny zlecenia, na ktérego podstawie
wydano wyréb medyczny bedacy przedmiotem naprawy

1.B.1.3 Umiejscowienie

[ lewostronne Clprawostronne [nie dotyczy

1.B.1.4 Nazwa naprawianego wyrobu medycznego, wytwoérca, model, nazwa handlowa, numer seryjnv‘" wraz z uzasadnieniem
obejmujacym jednostkowe dane medyczne pacjenta

.C. WERYFIKACJA WRAZ Z POTWIERDZENIEM UPRAWNIENIA

1.C.1 Data weryfikacji | 1.C.2 Potwierdzone I.C.3 Limit ceny | 1.C.4 Kod oddziatu 1.C.5 Kod naprawy wyrobu
uprawnienie do naprawy naprawy wojewaddzkiego NFz® medycznego
[ tak [ nie

I.CA. INFORMACIE

Zostatem poinformowany, ze w przypadku dokonania naprawy i wykorzystania czesci lub catosci limitu naprawy okres uzytkowania wyrobu

medycznego ulega wydtuzeniu proporcjonalnie do wykorzystanej czesci limitu naprawy, z zaokragleniem w dét do petnego miesigca.
1.CA.1 Okres uzytkowania wyrobu medycznego ulega wydtuzeniu do

1.CA.2 Czytelny podpis pacjenta I1.CA.3 Data

.CB. WYNIK WERYFIKACII

1.CB.1 Przyczyna odmowy naprawy 1.CB.2 Weryfikacja za posrednictwem serwiséw internetowych lub ustug
informatycznych NFZ/Imie (imiona), nazwisko i podpis pracownika
oddziatu wojewédzkiego NFZ

1.CB.3 Inne informacje dla pacjenta
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Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFz) Kod kreskowy (nadany przez NFz)

CZF,S'C' Il. REALIZACJA ZLECENIA NAPRAWY (WYPELNIA | DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY NAPRAWE WEDLUG STANU NA DZIEN
PRZYJECIA ZLECENIA DO REALIZACJI)

II.LA. REALIZACJA ZLECENIA NAPRAWY
1.A.1 Data przyjecia zlecenia do realizacji |

11.B. DANE SWIADCZENIODAWCY REALIZUJACEGO ZLECENIE NAPRAWY
11.B.1 Nazwa $wiadczeniodawcy 1.B.2 REGON ¥

LI

11.B.3 Adres miejsca udzielania swiadczen 11.B.4 Numer umowy z NFZ

1I.C. POTWIERDZENIE POSIADANIA PRAWA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ | LIMITU FINANSOWANIA ZE
SRODKOW PUBLICZNYCH

11.C.1 Czy pacjent posiada prawo do $wiadczen 11.C.2 Czy pacjent dysponuje | 11.C.3 Rodzaj i numer dokumentu | 11.C.4 Limit

opieki zdrowotnej? nowymi uprawnieniami potwierdzajgcego uprawnienia finansowania
dodatkowymi? dodatkowe z pkt I11.C.2

OTak ONIE O TAK-OSWIADCZENIE” O 1Ak O NIE

CZESC I1l. POTWIERDZENIE WYDANIA NAPRAWIONEGO WYROBU MEDYCZNEGO (DRUKUJE SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY
ZLECENIE)

11I.A. DANE DOTYCZACE NAPRAWIONEGO WYROBU MEDYCZNEGO (WYPELNIA $WIADCZENIODAWCA REALIZUJACY ZLECENIE)
111.A.1 Opis naprawionego wyrobu medycznego wraz z opisem naprawy

111.A.2 taczna kwota 11l.A.3 Kwota finansowania ze 11l.A.4 Doptata pacjenta do 111.A.5 Okres gwarancji
naprawy srodkéw publicznych naprawy

11.B. POTWIERDZENIE WYDANIA NAPRAWIONEGO WYROBU MEDYCZNEGO (WYPELNIA SWIADCZENIODAWCA REALIZUJACY
ZLECENIE)
111.B.1 Data wydania 111.B.2 Imie (imiona), nazwisko i podpis osoby wydajacej

11.C. POTWIERDZENIE ODBIORU NAPRAWIONEGO WYROBU MEDYCZNEGO (WYPE£NIA OSOBA ODBIERAJACA)

111.C.1 Osoba odbierajaca

[ pacjent [ inna osoba odbierajgca

11.C.2 Imie (imiona)® 11.C.3 Nazwisko® 111.C.4 Numer PESEL”

. . - - 2 28 s e 8
11.C.5 ROdZaj dokumentu stW|erdzajacego tozsamoscj (nalezy 111.C.6 Seria i numerj (nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma numeru
wypetni¢ w przypadku, gdy osoba odbierajaca nie ma numeru PESEL) PESEL)

HEEEEEEEEEEEEEN

111.C.7 Data odbioru 111.C.8 Czytelny podpis osoby odbierajacej zawierajacy imie (imiona) i nazwisko

O paszport T NNy oo eeereeeseeeeseeseeeeseeesese e

Objasnienia:

*Wz6r moze byé edytowany w ten sposdb, ze wtasciwe jego komérki mogg byé powiekszane, jezeli jest to niezbedne do zamieszczenia w danej
komadrce wymaganej informacji, ktérej objetos¢ wykracza poza rozmiar tej komérki okreslony we wzorze.

Y Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy pacjent nie ma numeru PESEL.

2 Ssymbol paristwa odpowiedniego dla instytucji wiasciwej dla osoby uprawnionej do $wiadczer opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o
koordynacji.

3\W przypadku zaznaczenia pola ,inny” nalezy wpisaé rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ oraz paristwo wydania dokumentu.

4 Numer seryjny nalezy wpisa¢, jezeli zostat on nadany naprawianej sztuce wyrobu medycznego.

% Kod wtasciwego dla pacjenta oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry finansuje naprawe wyrobu medycznego.

 Numer identyfikacyjny REGON. Nalezy wskaza¢ REGON — 9 cyfr dla praktyk zawodowych albo 14 cyfr dla jednostek organizacyjnych.

'Nalezy zaznaczyé w przypadku ztozenia przez pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika albo opiekuna
faktycznego os$wiadczenia o potwierdzeniu posiadania prawa do swiadczer opieki zdrowotne;j.

8 Wypetnia sie w przypadku, gdy osoba odbierajaca jest inna osoba niz pacjent. W przypadku pacjenta wypetnia sie, jezeli dane pacjenta zamieszczone
w sekgji I.A. ulegty zmianie.






