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Samochdd Nr rej.

Kierowca

Noszony

tam powrét

Ryczatt

wyjazd zakoniczenie
Godzina wyjazdu do data godz. data godz.
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Trasa przejazdu

Miejsce pozostawienia
pacjenta

Liczba km. Przejechanych w zwigzku z ustuga

godz. min.

Czas wykonania zlecenia

Podpis kierowcy

Podpis noszonego
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WYKAZ UStUG PRZEWOZOWYCH WOJEWODZKIEJ
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zlecenia

PLACOWKA
ZLEC. (PLATNIK)

ODDZIAL / PORADNIA

KTO ZLECA
(LEKARZ)
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PLANOWANA
GODZINA
REALIZACJI

PACT Mysiowica, tel i (032) 782 45 01
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PLANOWANA
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REALIZACJI
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lmora mam»u
Data modtonn T Deklaracja
W-ﬂsco m:m: przystapienia do PKZP

Adnatacie o zmianie misjsca zamleszkania

OS24 € preyicie mnis W peczet calonkdw Pracowmicze| Kasy Zapomagows —
Poserhonst | Kasy Zapomag

= le;czsa s
.:odar:mtme ofwiactzam, o’.m s g o me
. Bede Scisie przostrzegad przeplsdw obowigzujaceqo requtaming, kidry jest
uehval walnego zebrania araz postancmeqw:;dzg?i(% shelogi | g
wpisawe okredlone Statutam — spawnduje przelanie maich wklacow,

3 P@ . kliroj bylem popfzndrbo caonkiem,

3 Demm]e m‘cwcmy whlad czicnkomwski w wysokosed . . % mego zarobky
{wynagrodzenia) migsioeznego boutin.

5 Nhlrasboe vt

4, Zgadzam si¢ na potracenie przez Zaklad Pracy z mego wynagrodzenia, zasilku chorobowego i zasitku
wychowawczeg deklamwnnvch uklndéw oraz splat udzielanych mi pozy i upowazniam
Zarzad PKZP o.-oezposred: ia tych nal Sci w zakladzic pracy. Zgoda ta

obowigzuje przez caly okres trwania czlonkostwa,
5. Przyimuj¢ do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie mi wkiadow i splaty
pozyczek spowoduje skreslenie mnie z listy czlonkow PKZP.

6. Zobowigzujg si¢ zawiadomié Zarzad PKZP o kazdej zmianie mojego micjsca zamiesz
7. W razie mojej $mierci wplacone przeze mnie wklady czlonkowskie, po potraceniu ewent. zadtuzeni

nalezy wyplaci¢ Ob,

zam. w ul. nr

gmina jewod

dnia 20 iiinia W
Uchwalg Zarzadu PKZP z dnia r. przyjgty(a) w poczet czlonkdw
OO coiinionssoiimeiisminsiniss r.
Skartmik b - Pracwodniczacy

Adnotacje 0 zmianie wysokosci wkladow:
Na podstawie uchwaly Walnego Zebrania Czonkow 2 dn. ....oovvvvcnncinmnmissisnsssssssins v Y.
od dnia si¢ wklady czlonkowskie w wy;oko!ci
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*niepotrzebne skredlié podpis
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Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 1/2016
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WNIOSEK O URLOP

Proszg o udzielenie mi urlopu wypoczynkowego/okolicznodciowego z tytutu* ...

podpis pracownika

p1

*imepotrzebne skre.
= ~



Piecze¢ nagtéwkowa z numerem umowy z
NFZ

(mig i NAZWISKO.........occvvcienrinns
Adres zamieszkania...............

IProsze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta

PESEL ...l

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

I

JCD-10

i
Rodzaj zabiegow: (dla i
lekarza poradni 3
rehabiltacyine])  ....coocovceemmeesesssisssssers beoovoionsiiininiinnenisisnsiisis benevssesensesin e
................................................................. I
llo$¢ powtorzen/czas
2abi@QU: e by b
Parametry: oo b b
. OKONCA Ciala:  eooveiosieseessecicsiisiiniee | e
__ Pieczgcipodpislekarza | B




rodzaj zabiegu (kod)

podpis wykonujacego |




SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

..... -.-‘n-.m
Proszg o porade specjalistyczng objecie leczeniem specjalistycanym®
Panig (Pana) e o e s = o &t
Adres sz = jada
eese 1O O000300000 .. oo 50
Rozpoznanie....... 2 S AR
" 2y pobking

- kod(iCO10) ... ..o .o
Cel porady (uzasadnienie)
Badania dotychczas wykonane ... .

Q;yMi - s “rinee .:..«
it B

Uwagi poradni specjalistycznej:

Data zgloszenia sig¢ pacjenta ze skierc riem
Termin wyznaczonej porady




OSWIADCZENIE
o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej

Oswiadczenie wypeinia sie czytelnie pismem rgcznym, maszynowym lub komputerowym

|. Sktadajacy oswi zenie
1. Imig i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica | nr domu l nr mieszkania
kod i miejscowos$¢
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) l I I I | l I I I ]
4. Dokument P 0O dowod osobisty O paszport O prawo jazdy
potwierdzajacy tozsamos$é 0 karta pobytu" 0O dokument podrozy”
seria i numer

Il. Tre$¢ oswiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

1. Podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie 2. Data ziozenia o$wiadczenia
(rrrr/mm/dd)

3. Data udzielenia $wiadczenia
- wypetniane tylko w przypadku,
gdy oswi enie nie jest skiad
w dniu udzielania $wiadczenia®

od do
(rrre/mm/dd) (rerr/mm/dd)

Ill. Podstawa prawa do $wiadczer opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych
(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.):

O objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

0 uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych®

Doart. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych”

O art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych®

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych”

IV. Swiadczeniodawca® przyjmujacy o$wiadczenie

Stwierdzam zgodno$é danych identyfikujgcych dokument potwierdzajgcy tozsamos$é, wpisanych w oswiadczeniu
z okazanym mi dokumentem.

1. Pieczatka lub nadruk zawierajgce dane
adresowa $wiadczeniodawcy oraz numer
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. Imie i nazwisko oraz podpis $wiadczeniodawcy
lub osoby przyjmujacej o$wiadczenie w imieniu
$wiadczeniodawcy

3. Data (rrrr/mm/dd)




OBJASNIENIA

" Karta pobytu, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650, z p6zn. zm.)
-w przypadku osoby, ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

“ Dokument podrozy, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach - w przypadku osoby
posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, albo dokument podrézy przewidziany w Konwencji Genewskiej, o ktorym
mowa w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (Dz. U. 22012 r. poz. 680, z pozn. zm.) - w przypadku osoby posiadajgcej miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy.

* Opiekunem faktycznym jest kazda osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem,
ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

“ Patrz przepis nr 1.

“ Patrz przepis nr 2.

* Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych w stanach nagtych lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe
zlozenie oswiadczenia, o$wiadczenie moze zostac ztozone w terminie pozniejszym.

" Dotyczy decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajgcej prawo danej osoby do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

“ Dotyczy osoby, ktéra posiada obywatelstwo polskie i nie ukoriczyta 18 roku zycia. Nalezy zaznaczyé tylko
w przypadku, gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

* Dotyczy osoby, ktdra nie ukoriczyta 18 roku zycia, posiada migjsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej

Polskie] i uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajacg, lub zezwolenie na

pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia

12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta

ubezpieczeniem zdrowotnym.

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub potogu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta

ubezpieczeniem zdrowotnym.

" Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub pofogu posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca,

- lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢
lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest
objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

" Dotyczy osoby, ktora po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia zachowata prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie:

a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych - w okresie 30 dni od wygasniecia obowigzku ubezpieczenia,
b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - ukonczyta szkofe:

- ponadgimnazjalng - w okresie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,

- wyzsza - w okresie 4 miesigcy od dnia zakoriczenia nauki albo skreslenia z listy studentow,

art 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych - pobiera zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub

wypadkowym lub jest cztonkiem rodziny osoby pobierajgcej ten zasitek - w okresie pobierania tego zasitku,
d) art 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych - ubiega sig o przyznanie emerytury lub renty lub jest czlonkiem rodziny osoby ubiegajgcej sie
0 przyznanie emerytury lub renty - w okresie trwania postgpowania o przyznanie tych $wiadczen.

" Swiadczeniodawca lub niebgdaca $wiadczeniodawcg osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345).
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POUCZENIE

Zgodnie z art. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w przypadku ztozenia o$wiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych osoba, ktérej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej,
jest obowigzana do uiszczenia kosztow tego $wiadczenia, chyba ze w chwili skiadania o$wiadczenia dziatata
w usprawiedliwionym biednym przekonaniu, ze posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.



piecz¢é placéwki stuzby zdrowia . dl_\ia .......... 'Xﬁ o

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Imig i nazwisko ubezpieczonego(ej) .....................on.... S R S AR SN ais e sieie e e aniti
Dita nrodzenld 0 coonsnnansasiascios 7.V - ST A SNSRI, SO U )
Tozsamo$¢ ustalono na podstawie dowodu osobistego*/paszportu® seria.. . . ... . . .. L1 R Up R

1. ROZPOZNANIE
Choroba podstawowa ..:........ e A S S S R S e o sacmmamimmia e i asesei s

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia — nalezy uwzgledni¢ od kiedy (data, okres) i z jakiego powodu
prowadzono leczenie, pobyty w szpitalu, sanatorium, oérodku rehabilitacji (okres, nazwa zakladu), dluzsze okresy cza-
sowej niezdolnosci do pracy

* niepotrzebne skresli¢ -

N-9 Zaéwiadczenie o stanie zdrowia dla celéw $wiadczefi z ubezpieagn-la spolecznego wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie



3. Wyniki badafi pomocniczych i wnioski z konsultacji specjalistycznych potwierdzajace rozpoznanie choroby podsta-
wowej i chor6b wspélistniejacych

4. Ocena wynikéw leczenia i rokowanie (nalezy okresli¢ obecny stan zdrowia, prognoze przebiegu choroby, wskazania
odnosnie dalszego leczenia i rehabilitacji)

5. Ubezpieczony(a) jest:

[ zdolny(a); [] niezdolny(a) do odbycia podrézy na badanie przez lekarza orzecznika (konsultanta) ZUS
z powodu: - .

zalaczniki : ki

podpis i pieczgé lekarza

N-9 Zaswiadczenie o stanie zdrowia dla celéw $wiadczefi z ubezpieczenia smlccinego wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie )

Wady. Poligr. OFZUS w Koninic. Nakl. 77 000 v, Zum. or T4 T 103,



zalyeznik nr 2

OSWIADCZENIE

o przyslugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej
skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opickuna prawnego lub faktycznego

Oswiadczenie wypelnia sig czvielnie pismem rgcznvm, maszynowym lub komputerowym

Skladajacy o$wiadczenie

L
1. Imig i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica ] nr domu J nr mieszkania
kod i miejscowos¢
3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) I I I ] I l | I | I
4. D(?kllmc'r\'t potwierdzajacy ot 0 dowod osobis;t'y O paszport N O prawo jazdy
tozsamos$¢ O karta pobytu 0 dokument podrézy?
seria i numer

5. Dzialajac jako: Orodzic O inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy O opickun prawny O opiekun faktyczny”

I1. Osoba, ktérej dotyczy skladane o§wiadczenie

1. Imig i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica nr domu , nr mieszkania

kod miejscowosé

3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) l | | l l l l l I ]

0 dowod osobisty O paszport O prawo jazdy O legitymacja szkolna

4. Dokument potwierdzajacy
O karta pobytu® 0 dokument podrézy®’

g o rodzaj
tozsamosc

seria i numer

IT1. Tres$¢ o$wiadczenia

................................................. (imig i nazwisko) posiada prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych

3. Data udzielenia $wiadczenia —
wypetniane tylko w przypadku,
gdy o$wiadczenie nie jest sktadane
w dniu udzielania §wiadczenia®

2. Data zlozenia o$wiadczenia
(rrrr/mm/dd)

L. Podpis osoby skladajacej oswiadczenie

od do
(rrrr/mm/dd) (rrer/mm/dd)

IV. Podstawa prawa do $wiadczei opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych — ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotn ej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.):

o

objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym

uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych”

@ art. 2ust. | pkt3 lit. a ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych®

art. 2 ust. | pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych”

art. 2 ust. | pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych'”

art. 2 ust. | pkt4 lit. b ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych'”

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych'?

o

]

=]

a

V. Swiadczeniodawea'” przyjmujacy o$wiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujacych dokument potwierdzajacy tozsamo$¢, wpisanych w o$wiadczeniu:
1) osoby skiadajacej oswiadczenie,

2) osoby, ktorej dotyczy o$wiadczenie

— z okazanymi mi dokumentami.

1. Pieczatka lub nadruk zawierajace dane
adresowe $wiadczeniodawcy oraz numer
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. Imig i nazwisko oraz podpis
Swiadczeniodawcy lub osoby przyjmujacej
oswiadczenie w imieniu $wiadczeniodawey

3. Data (rrrr/mmvdd)

NFZ/60.15 IMPACT Mysiowice, tel fax (32) 762 94 23




3)

4)
5)

6)

8)

9)

10)

n

12)

13)

OSWIADCZENIE

Karta pobytu, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650, z pozn. zm.) —
w przypadku osoby, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzey lub ochrong uzupetniajacg, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

Dokument podrozy, o ktorym mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach — w przypadku osoby
posiadajgcej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskala zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okoliczno$cia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12
grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach, albo dokument podrozy przewidziany w Konwekcji Genewskiej, 0 ktorym mowa
w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
(Dz. U. 22012 r. poz. 680, z pézn. zm.) — w przypadku osoby posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskala w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy.

Opiekunem faktycznym jest kazda osoba sprawujaca, bez obowiazku ustawowego, stalg opieke nad pacjentem, ktory
ze wzglgdu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Patrz przypis nr 1.

Patrz przypis nr 2.

Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych w stanach nagtych lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe zlozenie
oswiadczenia, oswiadczenie moze zosta¢ zlozone w terminie pozniejszym. .
Dotyczy decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajacej prawo danej osoby do swiadczen opieki zdrowotne;.
Dotyczy osoby, ktora posiada obywatelstwo polskie i nie ukoficzyla 18. roku Zycia. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypa-
dku, gdy osoba nie jest objgta ubezpieczeniem zdrowotnym.

Dotyczy osoby, ktora nie ukoniczyta 18. roku zycia, posiada miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej i uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzey lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia

12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem
zdrowotnym.

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub pologu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta
ubezpieczeniem zdrowotnym.

" Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub pologu, posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej

Polskiej, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie na
pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objgta ubezpieczeniem
zdrowotnym.

Dotyczy osoby, ktéra po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia zachowata prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie:
a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — w okresie 30 dni od wygasnigcia obowiazku ubezpieczenia,
b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — ukonczyta szkote:
— ponadgimnazjalng — w okresie 6 miesigcy od dnia zakoficzenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,
— wyzszg, — w okresie 4 miesigcy od dnia zakofczenia nauki albo skreslenia z listy studentow,
¢) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — pobiera zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym
lub jest cztonkiem rodziny osoby pobierajacej ten zasitek — w okresie pobierania tego zasitku,
d) art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — ubiega si¢ o przyznanie emerytury lub renty lub jest cztonkiem rodziny osoby ubiegajace;j sig
0 przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania postgpowania o przyznanie tych swiadczen.
Swiadczeniodawca lub nie bedaca $wiadczeniodawea osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, Srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345).

POUCZENIE

Zgodnie z art. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych w przypadku zlozenia o$wiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych osoba, ktorej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowiazana do uiszczenia
kosztow tego $wiadczenia, chyba ze w chwili sktadnia o§wiadczenia dziatala w usprawiedliwionym blednym przekonaniu, ze
posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.



pieczgd jednosthi kierugce). adres. telefon,
kod. nazwa komdrki organizacyjnej

,,,,,,,,,,,,,, e dnia . 20 T
ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
Prosze o przewiezienie chorego(e]) ..............cccoeenn. e lat
T T SO OO SO OSO U UPOTST ST SOPROPTOP PRIV PTSOT VPP RSP PP
resec [ ICICICICIC IO IO
rozpoznanie

e
stopien niepetnosprawnosci pacjenta
[ | stopiert niesprawnosci

7 stopieft niesprawnosci
wiadciwe zamaczyé zvakiem X7

*

e WANIU ... © gOdZINIE L

cel przewozu
1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakladzie lub przekazania do dalszego
leczenia w innym zaktadzie)

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego *
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczers we wiasnym
zakresie i 2 powrotem)
-

.. 4. inne wyzej nie wymienione

Aadciwe Zaznaczys znakiem X*

Y

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 roku w sprawie okreslenia wykazu grup jednostek chorobowych,

stopni niepetnosprawnosci oraz wysoko$c udziatu wiasnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkami transportu sanitamego

(Dz.U. 22003r. Nr88, poz. 815) - w przypadku zlecenia transportu sanitamego ubezpieczonemu w celu innym niz:

1. konieczno$é pedjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnejlub potrzeby zachowania ciggloscileczenia;

2. koniecznoéé przewozu osob ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze Srodkow
transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotne] udzielajacego Swiadczen we
wiasciwym zakresie iz powrotem;

iwobecktorego ustalono:

| stopiefi niesprawnoéci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu rodkiem transportu sanitamego wynosi 100%;

Il stopien niesprawnoéci — udziatubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitamego wynosi 60%.

Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sig z powyszym pouczeniem i bez zastrzeZeri wyrazam zgode na poniesienie kosztow przewozu
na zasadach wyzej ustalonych.

- nmm.euum.q; ..................
........ Fodp'e ip'm:n’ tka lekarze

cvaca i BB st o 0 8 AR Maebics st fas (A T AT DA itk armiadD bkl il



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEK] ZDROWOTNEJ

ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
b . i numer dokumentu potwierdzajgeego tozsamosé

- MK

7. Adres miejsca zamieszkania

7A. Ulica 7B. Numer

. 7C. Kod pocstowy | migjscowosé
domu mieszkania ! 4

8. Numer telefonu
(pole nicobowiazkowe)
9. Adres c-mail (pole nieobowiazkowe) |

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy zeniobivre jest osoba

: s 10C. Numer telefonu
10A. Imig 10B. Nazwisko (pole nicabowigtkowe)
Adres miejsca zamieszkania 5
10D. Ulica 10E. Numer | |0F. Kod pocztowy i mieiscowosé
e domwmieszkania 4

o 1

| LR 101, Numer telefonu
10G. Imig 10H. Nazwisko (pole nieobowigtkowe)
| Adres migjsca zamieszkania P ' d i
10J. Ulica 10K. Numer 1101 . Kod pocztowy i miejscowaié
domu mieszkania

|11, Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswindczenia potwicrdzajgeego w :mm

prawo do Swiadczen opicki zdrowotnej”
| 1 |
l

[ A R
L] |




13. Na podstawie art. 9 ust. | ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r, o podstawowej opiece

zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z poin. zm.) deklaruje wybor:
13A. Nazwa (firma) ¢
Swiadczenidawcy
13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dekonuje wyboru:" : s
[D PO raz pierwszy IDponzdmgI" ID po raz kolejny” l
15. W preypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nale2y wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanic udziclania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego éwiadczeniodawee,
lekarza podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
© osiagniccie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce. gdy lekarzem podstawowej opicki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

0O inna okolicznosé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowoinej deklaruje wybor:" :

Imi¢ i nazwisko lekarza
podstawowej
opicki zdrowotnej
17. W biezacym roku dokonuje wyboru:*
;I [ po raz pierwszy I [ po raz drugi” I [ po raz kolejny”

18. Wprz)Mudukmhwybaupomdm;imbkokjnywammwwMay
powodem dokonania wyboru jest: ¥
0O okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:
O zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania Swiadczen opicki zdrowotnej przez wybrancgo $wiadczeniodawee,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
© osiagniccie 18. roku Zycia przez éwiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacie 1 lub 11 stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

A

'




WOUENOOTIA STACIA
RATOWNCTWA MEDYCINEG)
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Formularz

Whiosek o udostepnienie 20.01.2016

.. . Stronalz1
dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany - Dane pacjenta

Imig i nazwisko

PESEL

Adres

Dowdd osobisty nr

Nr telefonu do kontaktu

Data udzielenia pomocy
lub okres leczenia

Miejsce udzielenia pomocy
( w przypadku pomocy jednorazowej)

PI’OSZQ (o] wydanie (wtasciwe zaznaczy¢ X )

Zaswiadczenia o udzieleniu pomocy medycznej

Dokumentacji medycznej
w postaci

Kopii (kserokopia zwykta)

WSRM-7-05-05-02 (ver.3)

Kopii uwierzytelnionej (kserokopia potwierdzona za zgodnos¢ za oryginatem)

Dotyczy
leczenia prowadzonego w poradni

Podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

Chirurgii urazowo-ortopedycznej

Okulistycznej

Otolaryngologicznej

Kardiologicznej

Neurologicznej

Stomatologicznej

Dane osoby

upowaznionej do odbioru dokumentacji/petnomocnika

Imig i nazwisko

Stopien pokrewierstwa

Dokument tozsamosci
(rodzaj, seria, numer)

Upowazniam do

odbioru dokumentacji medycznej wyzej wymieniong osobe

Podpis pacjenta
(lub przedstawiciela ustawowego)

Data ztozenia upowaznienia

Niniejszym zobowiqzuje sie do uiszczenia optaty za udostepnionq dokumentacje medyczng
zgodnie z obowiqzujqcym w WSRM w todzi cennikiem

Data i podpis
osoby odbierajacej

Uwagi:

1. Prosimy o okazanie dokumentu pozwalajacego na weryfikacje danych pacjenta oraz dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej.
2. W przypadku osoby nieletniej — nalezy okaza¢ akt urodzenia lub decyzje Sgdu.
3. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — nalezy okaza¢ decyzje Sadu.




Formularz

Ewidencja obrotu receptami

WSRM-7-05-07-02 (ver. 3)
18.10.2016
Strona1z1

ZAPOTRZEBOWANIE NA NUMERY RECEPT ELEKTRONICZNYCH

Imie i nazwisko Komérka Rodzaj llosé Pieczatka i podpis
Data lekarza organizacyjna recept bloczkéw lekarza
udzielania $wiadczen
(przy zamowieniu)
Rp
(zwykie)
Rpw
(na leki narkotyczne)
ZAPOTRZEBOWANIE NA DRUKI RECEPT
Imig i nazwisko Komérka Rodzaj lloé¢ Pieczatka i podpis
lekarza organizacyjna recept bloczkéw lekarza
Data
udzielania $wiadczen X
(przy zamowieniu)
Rp
(zwykte)
Rpw
(na leki narkotyczne)
POTWIERDZENIE ODBIORU DRUKOW RECEPT
Imig i nazwisko Komérka lio¢ Pieczatka i podpis
Data lekarza organizacyjna | bloczkéw Numery recept lekarza
udzielania $wiadczer
(przy odbiorze)
od Nr
do Nr
ZDANIE NIEWYKORZYSTANYCH DRUKOW RECEPT
P i
Imie i nazwisko Komérka Rodzaj e
lekarza organizacyjna recept
Béts udzielania Hisery Sacepe Zdajacy Odbierajacy
$wiadczen (Rp/Rpw)
o Nr
do Nr
ilos¢ szt.

&ty



