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I. INFORMACJE OGOLNE

1. OSOBY UPRAWNIONE DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE]

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
przystuguje m.in.:

e osobom objetym powszechnym obowigzkowym ubezpieczeniem
zdrowotnym, czyli zatrudnionym, prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza,
emerytom, rencistom, bezrobotnym zarejestrowanym w UP?, rolnikom
ubezpieczonym w KRUS itp.;

e 0sobom objetym dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym;

e cztonkom rodzin* wyzej wymienionych grup, ktorzy nie posiadajg innego
tytutu do ubezpieczenia;

e 0sobom pobierajgcym stypendium2 w okresie odbywania stazu lub
przygotowania zawodowego;

e 0sobom innym, niz ubezpieczonym, posiadajagcym obywatelstwo polskie
i posiadajgcym miejsce zamieszkania na terytorium RP, korzystajgcym
z opieki pomocy spofecznej 3;

e osobom uprawnionym do $wiadczen na podstawie przepisow
o koordynacji tj. zamieszkujacym lub przebywajacym na terenie Polski,
a podlegajgcym  ubezpieczeniu zdrowotnemu w innym  panstwie
cztonkowskim UE;

e osobom uprawnionym do S$wiadczen na podstawie decyzji
administracyjnej4 wydanej przez wojta (burmistrza lub prezydenta)
gminy;

e 0sobom innym, niz ubezpieczonym, posiadajgcym obywatelstwo polskie
i posiadajgcym miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktére nie
ukonczyly 18. roku zycia lub sg w okresie cigzy, porodu i potogu.

lod1 stycznia 2009r. za kazdg osobe zarejestrowang w UP odprowadzana jest sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne.

2 0d 1 stycznia 2009r. od w/w $wiadczer jest potrgcana sktadka na ubezpieczenie
zdrowotne.

3 dotyczy o0sOb korzystajagcych z opieki pomocy spotecznej, spetniajgcych kryteria
dochodowe, o ktdrych mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy
spotecznej (tekst jednolity Dz. U. z 2009 r., Nr 175, poz. 1362 z pdzn. zm.).

4 decyzja wéjta (burmistrza, prezydenta) gminy uprawniajgca do $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z miejscem zamieszkania $wiadczeniobiorcy wydana na okres 90 dni.
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* Cztonek rodziny to:
dziecko:
— wiasne,
— matzonka,
—  przysposobione,
- obce, dla ktérego ustanowiono opieke,
— obce w ramach rodziny zastepczej,
- wnuk,

do ukonczenia przez nie 18 lat, a jesli uczy sie dalej — do ukonczenia 26 lat;
jesli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne
traktowane na réwni — bez ograniczenia wieku;
e matzonek;
e krewny wstepny (np. ojciec, matka, dziadek, babcia) pozostajacy
z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym, czyli
posiadajacy zameldowanie na pobyt staty pod tym samym adresem.
Cztonkéw rodziny, ktorzy nie podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego
tytutu tak jak osoby objete obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym zgfasza
do ubezpieczenia podmiot zwany ptatnikiem skitadek. Przykladowo dla:
e pracownikéw pfatnikiem sktadki jest pracodawca;

e emerytdw i rencistow — ZUS, KRUS lub inny wiasciwy organ
emerytalno-rentowy;
e rolnikow — KRUS;
e  bezrobotnych — wiasciwy Urzad Pracy itd.
Ptatnik sktadek, na wniosek ubezpieczonego moze dokonac zgtoszenia
cztonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Termin zgtoszenia

okreslajg przepisy ustawy o systemie ubezpieczenia spotecznego, ktére
wskazuja na okres 7 dni od daty powstania obowigzku ubezpieczenia.

Wazne:

e zatrudnieni matzonkowie nie mogg zgtaszaC sie wzajemnie do
ubezpieczenia zdrowotnego;

e tylko jeden z rodzicbw powinien dokonaé zgtoszenia dzieci do
ubezpieczenia zdrowotnego;

e student, ktory ukonczyt 26 r.z. nie moze by¢ zgtoszony do ubezpieczenia
zdrowotnego przez rodzica;

e matzonek zarejestrowany w Urzedzie Pracy nie moze by¢ zgtoszony do
ubezpieczenia jako cztonek rodziny;
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e student lub uczen zatrudniony na umowe o prace, np. w okresie wakagji,
powinien by¢ wyrejestrowany na okres zatrudnienia z tytutu cztonka
rodziny.

Na kazdej osobie ubezpieczonej cigzy obowigzek powiadomienia ptatnika sktadek
o utracie uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonkéw rodziny.
Dotyczy to sytuacji, gdy cztonek rodziny:

e nabedzie wiasny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego, np. podejmie

prace w Polsce lub w krajach UE/EFTA, rozpocznie wiasng pozarolnicza
dziatalno$¢ gospodarczg;

e zarejestruje sie jako osoba bezrobotna w Urzedzie Pracy;

o ukonczy szkote $rednig lub wyzszg lub zostanie skreslona z listy uczniow
lub studentow, itd.

Prawo do korzystania ze S$wiadczen opieki zdrowotnej w stanach nagtych
przystuguje cudzoziemcom posiadajgcym Karte Polaka. Karta ta jest dokumentem
potwierdzajgcym przynalezno$¢ do Narodu Polskiego.

2. DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Brak ubezpieczenia zdrowotnego moze sta¢ sie powodem ponoszenia wysokich
kosztow za $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielone w razie choroby lub
koniecznosci uzyskania natychmiastowej pomocy lekarskiej.

Osoby nie posiadajgce zadnego tytutu do ubezpieczenia majg mozliwos$¢ zawarcia
umowy o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne. Do grupy tych oséb mozna
zaliczy¢:

e o0soby posiadajgce obywatelstwo polskie i zamieszkujgce na terytorium
Polski nie podlegajace obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu
oraz nie podlegajace ubezpieczeniu z tytutu cztonka rodziny;

e pracownik przebywajacy na urlopie bezptatnym;

e osoby zawieszajgce wykonywanie dziatalnoSci gospodarczej na
podstawie przepisow o swobodzie dziatalnosci gospodarczej;

e osoby posiadajgce obywatelstwo panstw  cztonkowskich  Unii
Europejskiej, Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub z terytorium
Konfederacji ~ Szwajcarskiej nie  podlegajagce  obowigzkowemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu, jezeli posiadajg miejsce
zamieszkania na terytorium Polski;

e cudzoziemcdw przebywajacych na terytorium RP na postawie: wizy
uprawniajgcej do podjecia pracy, zezwolenia na zamieszkanie na czas
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oznaczony z wytgczeniem zezwolenia udzielonego na podstawie art. 53a
ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o cudzoziemcach (Dz. U.
z 2006r. Nr 234, poz. 1694 z pdzn. zm.), zezwolenia na osiedlenie sie,
zezwolenia na pobyt rezydenta dlugoterminowego  Wspdinot
Europejskich, zgody na pobyt tolerowany lub osoby, ktére uzyskaty
status uchodzcy nadany w Polsce lub ochrone uzupetniajgcg albo
korzystajace z ochrony czasowej na jej terytorium;

e cudzoziemcow - studentdw i uczestnikow studiow doktoranckich
studiujgcych w Polsce oraz absolwentéw, ktorzy odbywajg w Polsce
obowigzkowy staz i nie posiadajacych obywatelstwa panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskie, Europejskiego Obszaru Gospodarczego
lub z terytorium Konfederacji Szwajcarskiej;

e cudzoziemcdw - cztonkdw zakondw oraz alumndw wyzszych seminariow
duchownych i teologicznych, postulantdw, nowicjuszy i juniorystow
zakondw i ich odpowiednikéw - nie posiadajgcych obywatelstwa panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru
Gospodarczego lub z  terytorium  Konfederacji  Szwajcarskiej,
przebywajacych na terytorium Polski na podstawie wizy, zezwolenia na
pobyt rezydenta dtugoterminowego WE , zezwolenia na osiedlenie sie
lub zezwolenia na zamieszkanie na czas oznaczony, zgody na pobyt
tolerowany lub posiadajacych status uchodzcy nadany w Polsce lub
ochrone uzupetniajaca albo korzystajgcy z ochrony czasowej na jej
terytorium;

e osoby odbywajace staz adaptacyjny;

e osoby odbywajgce kurs jezyka polskiego oraz kursy przygotowawcze do
podjecia nauki w jezyku polskim nie posiadajace obywatelstwa panstwa
cztonkowskiego  Unii  Europejskiej lub  Europejskiego  Obszaru
Gospodarczego;

e wolontariuszy zgtoszonych przez korzystajgcego do ubezpieczenia
zdrowotnego, jezeli nie sg oni objeci ubezpieczeniem z innego tytutu.

Jak ubezpieczy¢ sie dobrowolnie w Narodowym Funduszu Zdrowia

W celu zawarcia umowy o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne, osoba musi
zgtosic sie do Oddziatu Funduszu wiasciwego dla miejsca zamieszkania.
W Oddziale wypelnia "wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia", do ktérego zatgcza dokument potwierdzajgcy
ostatni okres ubezpieczenia oraz przedstawia dowdd tozsamosci. W ciggu 7 dni
od podpisania umowy zgtasza sie do ZUS w celu dokonania zgtoszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego.
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Dokumenty stanowigce podstawe zawarcia umowy:

- osoba niepodlegajaca obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu
w zadnym z krajow Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru
Gospodarczego

e dokument tozsamosci (dowdd osobisty, paszport),

e karte pobytu lub zezwolenie na zamieszanie na czas oznaczony,
zezwolenie na osiedlenie sie,

e numery PESEL (jesli zostat nadany),

e dokument potwierdzajgcy ostatni okres objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym.

- cudzoziemcy - studenci i uczestnicy studiow doktoranckich
e dokument tozsamosci (paszport, karte pobytu),
e numery PESEL (jesli zostat nadany),
e dokument potwierdzajacy zamieszkanie na terenie RP,
e zaswiadczenie z uczelni potwierdzajace odbywanie nauki.

- cudzoziemcy — cztonkowie zakondéw oraz alumni wyzszych
seminariow duchownych i teologicznych, postulanci, nowicjusze
i juniorysci zakondw i ich odpowiedniki
e dokument tozsamosci (paszport, karte pobytu),
e numery PESEL (jesli zostat nadany),
e dokument potwierdzajacy zamieszkanie,
e zaswiadczenie o przynaleznosci do zgromadzenia zakonnego.

- cudzoziemcy — odbywajacy staz adaptacyjny
e dokument tozsamosci (paszport, karte pobytu),
e numery PESEL (jesli zostat nadany),
e dokument potwierdzajacy zamieszkanie,
e umowa zobowigzujgca do odbycia stazu/ przeszkolenia.

- cudzoziemcy — odbywajacy kursy jezyka polskiego oraz kursy
przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku polskim
e dokument tozsamosci (paszport, karte pobytu),
e numery PESEL (jesli zostat nadany),
e dokument potwierdzajacy zamieszkanie,
e zaswiadczenie o odbywaniu kursu.

Osoba, ktéora zawarta umowe o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne ma
obowigzek zgtosi¢ do ubezpieczenia cztonkdw rodziny niepodlegajacych
obowigzkowi  ubezpieczenia zdrowotnego zinnego tytutlu. Zgloszenie
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do ubezpieczenia cztonkdw rodziny nie wigze sie z koniecznoscig odprowadzania
dodatkowej sktadki.

Obowigzek ten nie dotyczy cudzoziemcoéw - studentow i uczestnikdw studidw
doktoranckich oraz absolwentéw, ktérzy odbywaja w Polsce obowiazkowy staz,
atakze czionkéw zakondéw, alumnéw wyzszych seminariow duchownych
i teologicznych,  postulantek,  nowicjuszy i juniorystdw  zakonéw iich
odpowiednikéw, osdb odbywajgcych staz adaptacyjny oraz odbywajacych kursy
jezyka polskiego lub kursy przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku polskim.

Czlonkiem rodziny sg nastepujace osoby:

e dziecko wiasne, dziecko drugiego matzonka, dziecko przysposobione,
wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke albo dziecko
obce wramach rodziny zastepczej, do ukonczenia przez nie 18 lat,
a jezeli ksztatci sie dalej - do ukonczenia 26 lat, natomiast jesli posiada
orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane
na réwni - bez ograniczenia wieku;

e  malzonek;

e wstepni pozostajagcy z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie
domowym.

Obowiazki ubezpieczonego po podpisaniu umowy:

e dokonanie zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych na druku ZUS ZZA,

¢ dokonanie zgtoszenia wymienionych we wniosku do umowy cztonkdw
rodziny na druku ZUS ZCNA,

e opfacanie skfadek na ubezpieczenie zdrowotne do 15 dnia nastepnego
miesigca za miesigc poprzedni,

e aktualizowanie wysokosci sktadek zgodnie ze zmieniajaca sie podstawa.

Rozwigzanie umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego moze
odby¢ sie:
e w drodze pisemnego poinformowania Oddziatu NFZ o rezygnacji,
e po uptywie miesigca nieprzerwanej zalegtosci w optacaniu sktadek,
e z chwilg przeniesienia miejsca zamieszkania ubezpieczajgcego sie poza
granice Polski,
e z dniem uprawomocnienia sie decyzji dyrektora oddziatu w sprawie
ustalenia  ustawodawstwa wilasciwego na podstawie  przepisoéw
o koordynacji  stwierdzajgcej wiasciwos¢ ustawodawstwa innego
panstwa cztonkowskiego UE lub panstwa cztonkowskiego EFTA - strony

umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym.
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Prawa ubezpieczonego po zawarciu umowy:

Osoba ubezpieczajgca sie dobrowolnie wraz z cztonkami rodziny uzyskuje prawo
do Swiadczen zdrowotnych z dniem okre$lonym w umowie, a przestaje by¢ nim
objeta z dniem rozwigzania umowy lub po uptywie miesigca od daty ostatniej
wplaty sktadki.

Dokument ubezpieczenia stanowigcy podstawe do korzystania ze
swiadczen opieki zdrowotnej:

Dowodem ubezpieczenia dla osoby ubezpieczajacej sie dobrowolnie oraz
cztonkdw jej rodziny jest umowa wraz z dowodem opfacenia sktadki za ostatni
miesigc. Nalezy pamieta¢, ze druk zgtoszenia do Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych stanowi integralng cze$¢ umowy.

Wysokos¢ sktadki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

Podstawa naliczania i wysokos¢ sktadki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne
jest zamieszczana na stronie internetowej www.nfz-lublin.pl.

Sktadke na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne nalezy wptacac na konto ZUS.

Wysokos¢ optaty dodatkowej

Osoba ubezpieczajgca sie dobrowolnie a posiadajaca przerwe w ubezpieczeniu
zdrowotnym jest zobligowana do uiszczenia jednorazowej optaty za okres
niesktadkowy. Jej wysokos$c¢ jest uzalezniona od dtugosci okresu, w ktdérym osoba
nie byta objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

Obowigzek wniesienia optaty dodatkowej nie dotyczy cudzoziemcdw:

- studentdw i uczestnikdw studiow doktoranckich,

- absolwentdéw, ktérzy odbywajg w Polsce obowigzkowy staz,

- czonkéw zakonéw, alumnéw wyzszych  seminariow
duchownych i teologicznych, postulantek, nowicjuszy
i juniorystdw zakondw i ich odpowiednikdéw,

- 0s6b odbywajacych staz adaptacyjny,

- 0so6b odbywajacych kurs jezyka  polskiego lub kurs
przygotowawczy do podjecia nauki w jezyku polskim,

Opfata dodatkowa wnoszona jest przed podpisaniem umowy na numer konta
oddziatu wojewoddzkiego NFZ podany na druku umowy. W uzasadnionej sytuacji,
na wniosek zainteresowanego, Fundusz moze odstgpi¢ od pobrania optaty lub
roztozy¢ jg na raty miesieczne (maksymalnie na 12 rat). Z dniem okreslonym
w umowie ubezpieczony oraz cztonkowie rodziny zgtoszeni przez niego do
ubezpieczenia uzyskujg prawo do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego.
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3. DOKUMENTY POTWIERDZAJACE PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNE)]

Aby potwierdzic swoje prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego pacjent powinien przedstawi¢ Swiadczeniodawcy
dokument potwierdzajgcy uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, w
szczegolnosci dokument potwierdzajgcy optacanie skfadek na ubezpieczenie
zdrowotne.

Do «czasu wydania ubezpieczonemu Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
dokumentem potwierdzajgcym ubezpieczenie zdrowotne jest:

dla osoby zatrudnionej na umowe o prace:
— raport miesieczny ZUS RMUA wydany przez pracodawce,
— aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy,

— legitymacja ubezpieczeniowa z aktualng datg i pieczatka
pracodawcy;

dla osoby prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza:
- aktualny dowdd wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;
dla osoby ubezpieczonej w KRUS:

- zaswiadczenie lub legitymacja wydana i aktualnie potwierdzona
przez KRUS;

dla emerytéw i rencistéw:

— legitymacja emeryta-rencisty lub aktualny odcinek emerytury, renty;
dla osoby zarejestrowanej jako bezrobotna:

—  aktualne zaswiadczenie z Urzedu Pracy;
dla osoby dobrowolnie ubezpieczonej:

— umowa zawarta z NFZ wraz z aktualnym dowodem optacenia sktadki
zdrowotnej;

dla osoby posiadajagcej decyzje administracyjna:

- decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wydana na okreslony
okres;

dla cztonka rodziny ubezpieczonego:

— dowdd optacenia sktadki przez gtéwnego piatnika oraz zgtoszenia
do ubezpieczenia cztonka rodziny ,np. druki: ZUS RMUA + ZUS ZCNA
(zCzA);

— legitymacja rodzinna z aktualng datg i pieczatka zaktadu pracy;
— aktualne zaswiadczenie wydane przez pracodawce;

— zaswiadczenie wydane przez ZUS o zgtoszeniu czionkéw rodziny
emeryta-rencisty + legitymacja emeryta-rencisty;
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— aktualny dowdd wplaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne + ZUS
ZCNA (ZCZA).

Dodatkowo dla ucznidw i studentéw (pomiedzy 18 a 26 r. z.) niezbedna
jest legitymacja szkolna lub studencka.
dla osoby korzystajgcej z pomocy opieki spotecznej spetniajacej kryteria
dochodowe, o ktérych mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy
spotecznej:
- decyzja wéjta (burmistrza, prezydenta) gminy;
dla osoby uprawnionej do $wiadczen zdrowotnych w stanach nagtych:
- Karta Polaka®;
dla osoby uprawnionej do $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji:

— poswiadczenie wydane przez NFZ (w przypadku zamieszkiwania na
terenie RP),

- certyfikat,
- karta EKUZ.

Brak dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej
nie moze by¢ powodem odmowy udzielenia $wiadczenia lub obcigzenia pacjenta
kosztami leczenia w stanie nagtym — dokument ten moze zostaé przedstawiony
W innym czasie:
e nie poézniej niz w terminie 30 dni od dnia rozpoczecia udzielania
$wiadczenia — jesli pacjent przebywa w szpitalu,
lub

e w terminie 7 dni od dnia zakonczenia udzielania Swiadczenia opieki
zdrowotnej.

Niedostarczenie dokumentu w wyzej wymienionych terminach skutkuje
obcigzeniem pacjenta kosztami udzielonych $wiadczenn opieki zdrowotnej.
Powyzsze terminy nie dotycza refundacji lekéw — pacjent nie posiadajacy
dokumentu ubezpieczenia zdrowotnego a korzystajacy ze Swiadczenh w trybie
naglym ma wypisywang recepte za 100 proc. odptatnoscig. Refundacja leku
mozliwa jest po okazaniu dokumentu uprawniajgcego do $wiadczen opieki
zdrowotnej, w czasie realizacji recepty w aptece.

® Karta Polaka jest dokumentem potwierdzajacym przynalezno$¢ do Narodu
Polskiego (ustawa z dnia 7 wrzesnia 2007 r. o Karcie Polaka Dz. U. Nr 180,
poz.1280 z pdzn. zm.).

-12 -



ABC opieki zdrowotnej

4. PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ PO WYGASNIECIU
OBOWIAZKU UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej ustaje po uptywie 30 dni od dnia
wygasniecia obowigzku ubezpieczenia, np.:

w przypadku bytych zatrudnionych:

— 30 dni od wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego
z tytutu umowy o prace;

w przypadku oséb zatrudnionych, korzystajacych z urlopu bezptatnego:
— 30 dni od wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego;
w przypadku oséb bezrobotnych:
— 30 dni od dnia wyrejestrowania z urzedu pracy.
Od powyzszej zasady istniejg wyjatki. W przypadku osoby:
ubiegajacej sie o przyznanie emerytury lub renty:
- prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej przystuguje w okresie trwania
postepowania o przyznanie tych $wiadczen;

pobierajgcej zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu
chorobowym lub wypadkowym:

- prawo do S$wiadczen opieki zdrowotnej przystuguje w okresie
pobierania przez te osobe zasitku;

ktéra ukonczyta szkote $rednig/ wyzszg lub zostata skreslona z listy ucznidw/
studentéw:

-~ prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej przystuguje przez 4 miesigce
od zakonczenia nauki lub skreslenia z listy ucznidw/ studentow;

ktérej zawieszono prawa do renty socjaInejG:
— 90 dni od ustania ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu.

6 dotyczy osdb, ktérym zawieszono prawa do renty socjalnej z przyczyn okreslonych
w art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 27 czerwca 2003 roku o rencie socjalnej (Dz. U. Nr 135,
poz. 1268 z pézn. zm.)
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5. ZMIANA MIEJSCA ZAMIESZKANIA, A PRZYNALEZNOSC DO
ODDZIALU NFZ

Czasowa zmiana miejsca pobytu nie pocigga za sobag koniecznosci zmiany
Oddziatu Funduszu.

Przyklad 1. Ubezpieczony posiadajgcy staty meldunek w wojewddztwie
lubelskim, a przemieszczajgcy sie po terytorium RP w celu wykonywania
kilkutygodniowych prac wskazuje na zgtoszeniu kierowanym do ZUS przez
pracodawce - oddziat Funduszu witasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania
tj. Lubelski OW NFZ.

Zmiana miejsca zamieszkania ubezpieczonego lub/ i cztonka rodziny zgtoszonego
do ubezpieczenia zdrowotnego skutkuje jedynie koniecznoscig dokonania korekty
danych na zgtoszeniu kierowanym do ZUS lub KRUS. Dokonywane sg one poprzez
pracodawce, odpowiednig instytucje wyptacajgcg Swiadczenia pieniezne lub
indywidualnie (np. w przypadku prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza).
Przyklad 2. Student na state zamieszkujgcy w Lublinie, zgtoszony
do ubezpieczenia jako cztonek rodziny przez jednego z rodzicow w zakfadzie
pracy, studiuje w Warszawie. Wowczas rodzic zgtasza fakt zmiany miejsca
zamieszkania dziecka do pracodawcy, ktéry z kolei przesyta korekte danych
do ZUS.

II. SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA (POZ)

Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sg od poniedziatku do
pigtku w godzinach pomiedzy 8.00 — 18.00. Natomiast w godz. 18.00 — 8.00 dnia
nastepnego oraz catodobowo w soboty, niedziele i $wieta pacjenci maja
zapewnione $wiadczenia w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w POZ.

Pacjent ubiegajacy sie o $wiadczenie, obowigzany jest przedstawi¢ dowéd

ubezpieczenia zdrowotnego. Brak dowodu ubezpieczenia nie moze byc
podstawg odmowy udzielenia $wiadczenia w stanie nagtym.
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Opieka lekarska

Kazdy ubezpieczony ma prawo wolnego wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), sposrdd tych, ktdrzy majg podpisang umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Wyboru dokonuje sie poprzez ztozenie "deklaracji wyboru"
(druki deklaracji posiadaja lekarze).

Wazne:

w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta
swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest udzielane
w dniu zgloszenia,

w schorzeniach przewleklych, z wylaczeniem stanéw zaostrzenia
w przebiegu tych schorzen, $wiadczenia udzielane sa w terminie
uzgodnionym z pacjentem,

zmiana lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
przystuguje bezptatnie osobie ubezpieczonej nie czesciej niz dwa razy w roku
kalendarzowym. W przypadku kazdej kolejnej zmiany pacjent wnosi optate
w wysokosci 80 zt, kwote tg nalezy wptaci¢ na rachunek Lubelskiego OW
NFZ: Bank Gospodarstwa Krajowego O/Lublin nr 29 1130 1206 0028 9000
1220 0001 (nie dotyczy to zmiany miejsca zamieszkania i sytuacji
zaprzestania udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce oraz
innych przyczyn niezaleznych od pacjenta),

zmiany lekarza, pielegniarki i potoznej dokonuje sie poprzez wypetnienie
u nowo wybranego lekarza/ pielegniarki/ potoznej druku deklaracji,

ubezpieczony ma prawo do bezplatnych swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej poza miejscem zamieszkania w sytuacjach
nagtego pogorszenia stanu zdrowia,

lekarz POZ kierujgc pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala
dotagcza do skierowania wyniki badan diagnostycznych i przeprowadzonych
konsultacji, uzasadniajgcych postawienie wstepnego rozpoznania,

lekarz POZ moze wystawi¢ recepte zadeklarowanemu do niego
pacjentowi na leki zalecane przez innego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
w przypadku, gdy posiada pisemna informacje od tego lekarza dotyczaca
rozpoznania choroby pacjenta i zalecanej farmakoterapii,

lekarz POZ moze wystawi¢ skierowanie (zadeklarowanym pacjentom)
na zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach ambulatoryjnych
i domowych, z wyjatkiem skierowan na zabiegi fizjoterapeutyczne zwigzane
z leczeniem wad postawy oraz dysfunkcji narzadu ruchu, ktérych przyczyna
sg te wady, informujgc pacjenta, iz skierowanie na zabiegi
rehabilitacyjne jest wazne 30 dni od daty wystawienia i w tym terminie
pacjent powinien rozpocza¢ terapie lub zarejestrowal sie w zakladzie
realizujgcym $wiadczenia rehabilitacyjne.

-15 -



ABC opieki zdrowotnej

Rejestracja pacjentdw na wyznaczone godziny odbywac sie moze w kazdej
formie: osobiscie, telefonicznie lub za posrednictwem osoby trzeciej.

Lekarz POZ ma obowigzek zapewnic¢ /od poniedziatku do pigtku pomiedzy
godz. 8.00 a 18.00/ porady lekarskie w przychodni, w przypadkach medycznie
uzasadnionych wizyty domowe oraz funkcjonowanie gabinetu zabiegowego
i punktu szczepien. W filiach $wiadczeniodawcy POZ dopuszcza sie zapewnienie
dostepnosci w czasie krotszym niz od 8.00-18.00, jezeli w tych godzinach dany
$wiadczeniodawca zapewnia dostep do $wiadcze w innym miejscu.

Wykaz niektorych s$wiadczen zdrowotnych’ wykonywanych przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:

1. Swiadczenia w zakresie profilaktyki:

e koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych
szczepien ochronnych oraz zapewnia wykonywanie szczepien, zgodnie
z odrebnymi przepisami, oraz informuje o szczepieniach zalecanych,

e uczestniczy w realizacji programdw profilaktycznych,
2. Swiadczenia w zakresie dziatar majacych na celu rozpoznanie choréb:
e przeprowadza badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta,

e planuje i koordynuje postepowanie diagnostyczne, stosownie do stanu
zdrowia pacjenta,

e Zzleca wykonanie badan dodatkowych, a w szczegdlnosci laboratoryjnych
i obrazowych,

e kieruje pacjenta na konsultacje specjalistyczne/ do jednostek lecznictwa
zamknietego w celu dalszej diagnostyki i leczenia, w przypadku gdy uzna
to za konieczne,

e dokonuje interpretacji wynikéw badan i konsultacji wykonanych przez
innych $wiadczeniodawcow,

e orzeka o stanie zdrowia pacjenta w oparciu o osobiscie przeprowadzone
badanie i dokumentacje medyczna,

3. Swiadczenia w zakresie leczenia chordb:

e planuje i uzgadnia z pacjentem postepowanie terapeutyczne, stosownie
do jego probleméw zdrowotnych oraz zgodnie z aktualng wiedza
medyczng,

e Zleca i monitoruje leczenie farmakologiczne,
e wykonuje zabiegi i procedury medyczne,

7 Szczegdtowy zakres zadan lekarza, pielegniarki i potoznej okresla Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki
i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r., Nr 214, poz. 1816).
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o kieruje do: lekarzy specjalistéw, do oddziatéw lecznictwa stacjonarnego,
do zaktadow opieki dtugoterminowej, pielegniarskiej dtugoterminowej
opieki domowej, leczenia uzdrowiskowego,

e orzeka o czasowej niezdolnosci do pracy lub nauki zgodnie z odrebnymi

przepisami,
4, Swiadczenia w zakresie dziatarh majacych na celu usprawnianie pacjenta:
e Zleca wykonywanie zabiegow rehabilitacyjnych przez

Swiadczeniodawcow,

e zleca wydanie pacjentowi przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw
pomocniczych zgodnie z odrebnymi przepisami.

Swiadczenia pielegniarki POZ

Pielegniarka realizuje kompleksowg opieke pielegniarska, w szczegolnosci:

e rozpoznaje warunki i potrzeby zdrowotne podopiecznych,

e rozpoznaje problemy pielegnacyjne,

e planuje i realizuje opieke pielegnacyjna,

e ocenia skuteczno$¢ stosowanych procedur pielegnacyjnych,

e realizuje zlecenia lekarskie,

e prowadzi edukacje zdrowotna, promocje zdrowia i profilaktyke chordb.
Realizacja opieki pielegniarskiej nastepuje od poniedziatku do piatku, pomiedzy
godz. 8.00 a 18.00 z wylgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
W uzasadnionych medycznie przypadkach s$wiadczenia udzielane sg w dniu
zgtoszenia.

W schorzeniach przewlektych oraz w pozostatych przypadkach wynikajgcych

z zakresu zadan pielegniarki POZ $wiadczenia udzielane s w terminie
uzgodnionym ze $wiadczeniobiorca.

Kazdy ubezpieczony ma prawo wolnego wyboru pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), sposérod tych, ktére majg podpisang umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyboru dokonuje sie poprzez ztozenie
"deklaracji wyboru" (druki deklaracji posiadajg pielegniarki).

Wykaz niektérych $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez pielegniarke POZ:
1. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki:

e rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych podopiecznych,

e prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego trybu zycia,

e realizacja programdéw promocji zdrowia i profilaktyki chordb,

e edukacja w zakresie obowigzkowych szczepien ochronnych oraz
informowanie o szczepieniach zalecanych,
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2. Swiadczenia diagnostyczne:

przeprowadzanie wywiadu $srodowiskowego,
ocena ogdlnego stanu zdrowia podopiecznego,
wykonywanie badania fizykalnego,

wykonywanie testow diagnostycznych poza laboratorium w oparciu
o zestawy i aparature przeznaczong do wykonywania oznaczen
w miejscu zamieszkania pacjenta,

3. Swiadczenia pielegnacyjne obejmuja:

realizacje opieki pielegnacyjnej u pacjentdw w réznych stanach zdrowia
i choroby,

wykonywanie zabiegdw pielegnacyjnych,

przygotowywanie i aktywizowanie do samoopieki i samopielegnacji
w chorobie i niepetnosprawnosci,

4. Swiadczenia lecznicze:

dobdr technik karmienia, w zaleznosci od stanu chorego,
wykonywanie zabiegdéw z zastosowaniem ciepta i zimna,

podawanie lekéw réznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza
oraz zgodnie z odrebnymi przepisami, w tym wykonywanie iniekcji
dozylnych, podskérnych, $rédskérnych oraz wykonywanie wlewdw
dozylnych,

cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet,
opatrywanie ran, odlezyn, oparzen, zdejmowanie szwow,
stawianie baniek lekarskich,

wykonywanie inhalacji,

udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych
zachorowaniach,

5. Swiadczenia rehabilitacyjne:

rehabilitacja przytdzkowa w celu zapobiegania powikfaniom wynikajgcym
z procesu chorobowego i dtugotrwatego unieruchomienia,
usprawnianie ruchowe,

drenaz utozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowej, ¢éwiczenia
ogdlnousprawniajace.

Opieka potoznej POZ

Potozna POZ zobowigzana jest do udzielania kompleksowych $wiadczen opieki
zdrowotnej w $rodowisku podopiecznego z zakresu pielegnacyjnej opieki
potozniczo-ginekologiczno-neonatologicznej nad zadeklarowanymi  do niej
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$wiadczeniobiorcami. Realizacja opieki potozniczej nastepuje od poniedziatku do
piatku, pomiedzy godz. 8.00 a 18.00, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy. W uzasadnionych medycznie przypadkach $wiadczenia udzielane sg
w dniu zgtoszenia. W schorzeniach przewlektych oraz w pozostatych przypadkach
wynikajacych z zakresu zadan potoznej POZ $wiadczenia udzielane sa w terminie
uzgodnionym z pacjentem.

Potozna ma obowigzek posiadania nesesera potoznej Srodowiskowo/rodzinnej,
ktory wyposazony powinien by¢é w podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego
uzytku.

Kazda ubezpieczona pacjentka ma prawo wolnego wyboru pofoznej
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), sposrdod tych, ktdre majg podpisang
umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyboru dokonuje sie poprzez ztozenie
"deklaracji wyboru" (druki deklaracji posiadaja potozne).

Wykaz niektdrych $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez potozng POZ:
1. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki:

e edukacja zdrowotna kobiety we wszystkich okresach zycia w zakresie
samoobserwacji i podejmowania dziatan likwidujgcych czynniki ryzyka
nowotworowego,

o profilaktyka choréb ginekologicznych i patologii potozniczych,
e przygotowanie do porodu z uwzglednieniem porodu rodzinnego,
e poradnictwo laktacyjne i promowanie karmienia piersia,

e edukacja w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV oraz chorobom
przenoszonym drogg ptciowa,

2. Swiadczenia diagnostyczne:
e monitorowanie rozwoju cigzy fizjologicznej,
¢ wykonywanie badania potozniczego u kobiet,
e monitorowanie przebiegu potogu i rozwoju noworodka i niemowlecia do
drugiego miesiagca zycia,
e obserwacja i ocena rozwoju psychoruchowego noworodka i niemowlecia,
3. Swiadczenia lecznicze:

e udzielanie pomocy potozniczej i neonatologicznej w stanach nagtych do
czasu przybycia lekarza,

e przyjmowanie porodu nagtego w warunkach domowych,
e udzielanie pomocy w okresie laktacji,

e cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet, usuwanie cewnika,
ptukanie pecherza,

4, Swiadczenia pielegnacyjne:
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e planowanie, realizacja i ocena opieki pielegnacyjnej nad: kobieta
w okresie cigzy, porodu, potogu, noworodkiem i niemowleciem do
drugiego miesigca zycia, kobietg ze schorzeniami ginekologicznymi,
e przygotowanie kobiety do samoopieki i samopielegnacji,
5. Swiadczenia rehabilitacyjne:

e Cwiczenia  usprawniajgce w  cigzy, potogu i  schorzeniach
ginekologicznych,

¢ wykonywanie drenazu utozeniowego u kobiety,

e prowadzenie gimnastyki oddechowej, relaksacyjnej, przygotowujacej do
porodu oraz pofogu.

Opieka pielegniarki szkolnej

Pielegniarka szkolna planuje i realizuje profilaktyczng opieke zdrowotng
w Srodowisku nauczania i wychowania na rzecz uczniéw poczawszy od klasy ,0”
w szkotach podstawowych do ostatniej klasy szkoty ponadgimnazjalne;j.

Wazne:

e pielegniarka szkolna udziela pomocy przedlekarskiej w przypadku
nagtych zachorowan, urazéw i zatrué,

e pielegniarka szkolna nie zapewnia opieki pielegniarskiej przez caty czas
trwania zajec lekcyjnych w szkole.

NOCNA I SWIATECZNA OPIEKA ZDROWOTNA W POZ

Opieka nocna i $wigteczna realizowana jest przez lekarza i pielegniarke, poprzez:

e porady lekarskie udzielane w warunkach ambulatoryjnych w kontakcie
bezposrednim z pacjentem lub telefonicznie oraz w domu chorego,

e Swiadczenia pielegniarskie udzielane w gabinecie zabiegowym lub
w domu pacjenta, zlecone przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego,
wynikajgce z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia i pielegnacji,

e Swiadczenia udzielone przez pielegniarke doraznie, w zwigzku z porada
udzielong przez lekarza w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej
w POZ.

Swiadczenia o ktérych mowa wyzej sa realizowane przez lekarzy lub pielegniarki
od poniedziatku do pigtku, w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia nastepnego oraz
catodobowo w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy,
w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania $wiadczeniobiorcy.

Zakres $wiadczen:
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e Swiadczenia lekarskie, z wylaczeniem stanéw bezposredniego zagrozenia
zycia,

e zabiegi realizowane przez pielegniarke w gabinecie zabiegowym, zlecane
podopiecznym przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace
z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia i pielegnacji.

W przypadku koniecznoéci wezwania zespotu ratownictwa medycznego,
odpowiednio lekarz lub pielegniarka pozostaje w miejscu udzielania $wiadczenia
do czasu przyjazdu zespotu.

Wazne:

« Swiadczenia z zakresu nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w POZ nie
obejmujg sytuacji zwigzanych ze stanami bezposredniego zagrozenia
zycia, w szczegolnosci w przypadkach: utraty przytomnosci, upadkéw
z wysokosci, ztaman, wypadkéw komunikacyjnych, nagltych zaburzen
$wiadomosci, urazow wypadkowych, nagtej dusznosci, porazenia
pradem elektrycznym, porodu oraz dolegliwosci zwigzanych z cigza,

e Pacjenci od marca 2011 roku w razie pogorszenia stanu zdrowia, majg
zapewniong mozliwo$¢ korzystania z pomocy w dowolnym punkcie
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej. Jedynie w przypadku wizyt
domowych, aby zapewni¢ sprawng organizacje udzielania $wiadczen
w domu chorego, S$wiadczeniodawcy przyjmujg zgtoszenia zgodnie
z rejonami zabezpieczenia. Informacje o tym, gdzie zlokalizowane s3
punkty udzielania $wiadczen w ramach nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotnej mozna uzyska¢ w przychodni POZ, we witasciwym oddziale
NFZ lub na stronie internetowej www.nfz-lublin.pl.

TRANSPORT SANITARNY W POZ

Swiadczeniobiorcy przystuguje przejazd $rodkami transportu publicznego na
zasadach okreSlonych w art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(tekst jednolity Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

Transport sanitarny w POZ polega na zapewnieniu pacjentowi transportu
sanitarnego w godzinach funkcjonowania POZ (od poniedziatku do piatku,
pomiedzy godz. 8.00 a 18.00, z wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy), do
najblizszego $wiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen we wiasciwym zakresie,
a w przypadku S$wiadczen realizowanych w trybie ambulatoryjnym, takze
z powrotem do miejsca zamieszkania.

Transport sanitarny w POZ obejmuje:

- przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie w trybie stacjonarnym;

- przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie w trybie dziennym;
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- przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) na pierwszorazowe S$wiadczenie
z rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo leczenia stomatologicznego
i z powrotem;

- przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu), celem wykonania zabiegdw
i procedur medycznych wynikajacych z procesu leczenia realizowanego przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérego zadeklarowany jest
Swiadczeniobiorca, i z powrotem;

- przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) do zakfadu dtugoterminowej opieki
zdrowotnej.

Wazne:
Transport sanitarny jest:

o Dbezptatny na podstawie zlecenia lekarza POZ w przypadkach:
koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia lub zachowania
ciggtosci leczenia oraz gdy u pacjenta wystepuje dysfunkcja narzadu
ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego —
do najblizszego zakfadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we
wiasciwym zakresie.

e czesciowo odplatny (60 proc.), na podstawie zlecenia lekarza POZ,
w przypadkach niewymienionych powyzej w okreslonych grupach
schorzen (patrz tez ,Pomoc dorazna i transport sanitarny”).
Swiadczenie transportu ,dalekiego” w POZ

Swiadczenie transportu »dalekiego” w POZ przystuguje pacjentom zapisanym do
$wiadczeniodawcy POZ, w nastepujacych sytuacjach:

a) gdy z przyczyn losowych, nie wynikajacych z wyboru pacjenta, korzystat
on ze $wiadczen w warunkach szpitalnych poza granicami kraju, a jego
stan zdrowia w momencie uzyskania wypisu ze szpitala jest stabilny, ale
nie pozwala na samodzielny powrét do domu. Transport ten jest
realizowany od granicy Polski do miejsca zamieszkania pacjenta,

b) gdy z przyczyn losowych, nie wynikajgcych z wyboru pacjenta, korzystat
on ze $wiadczen w warunkach szpitalnych poza granicami kraju a wypis
ze szpitala nastepuje przed zakonczeniem terapii i wymaga kontynuagji
leczenia w kraju, oraz gdy nie istniejg medyczne przeciwwskazania do
udzielenia $wiadczenia transportu sanitarnego POZ. Transport taki jest
realizowany od granicy Polski do najblizszego, ze wzgledu na miejsce
zamieszkania pacjenta, zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego
$wiadczen we whasciwym zakresie,

¢) gdy, z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi, pacjent musi
korzysta¢ ze $wiadczen specjalistycznej opieki ambulatoryjnej,
a najblizszy zaklad udzielajacy Swiadczen we wiasciwym zakresie
zZlokalizowany jest w odlegtosci ,tam i z powrotem” powyzej 120 km
i ogolny stan zdrowia chorego nie pozwala na jego samodzielny dojazd
do zaktadu — transport POZ przystuguje z miejsca zamieszkania pacjenta
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do najblizszego Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen we
wiasciwym zakresie i z powrotem,

d) gdy, z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi, pacjent musi
korzysta¢ z wysokospecjalistycznych $wiadczen opieki ambulatoryjnej,
realizowanych jedynie przez niektérych $wiadczeniodawcow we
wihasciwym zakresie $wiadczen i miejsce udzielania Swiadczen znajduje
sie w odlegtosci ,tam i z powrotem” powyzej 120 km i ogdlny stan
zdrowia pacjenta nie pozwala na jego samodzielny dojazd do zaktadu —
transport POZ przystuguje z miejsca zamieszkania chorego do
$wiadczeniodawcy wskazanego skierowaniem na transport sanitarny
i z powrotem. Przepis stosuje sie odpowiednio dla mozliwych do realizacji
w warunkach ambulatoryjnych, procedur kwalifikacji wstepnej pacjentéw
do $wiadczen wysokospecjalistycznych.

O wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczenia transportu sanitarnego ,dalekiego”
wystepuje, w uzgodnieniu z lekarzem POZ, do dyrektora wiasciwego terytorialnie
oddziatu wojewddzkiego NFZ:

e pacjent lub cztonek jego rodziny po uzyskaniu stosownego zaswiadczenia
(sporzadzonego w jezyku polskim) od zaktadu udzielajgcego Swiadczen
szpitalnych poza granicami Polski, w przypadkach wymienionych wyzej
w lit. a, b,

e pacjent lub jego opiekun prawny, po uzyskaniu stosownego
zaswiadczenia z zakladu udzielajgcego S$wiadczen z  zakresu
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, w przypadkach okreslonych w lit. c, d.

Druki wniosku zlecenia transportu sanitarnego ,dalekiego” posiadaja
$wiadczeniodawcy POZ.

Programy profilaktyczne realizowane przez lekarza i pielegniarke
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

W ramach POZ realizowane sg nastepujgce profilaktyczne programy zdrowotne:
e program profilaktyki chordb uktadu krazenia,
e program profilaktyki gruzlicy.

Szczegotowe informacje dotyczace programdw profilaktycznych realizowanych
w POZ oraz innych programéw znajdujg sie z rozdz. 7 ,Profilaktyczne programy
zdrowotne”.
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2. AMBULATORYJINE SWIADCZENIA SPECIJALISTYCZNE

Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne udzielane s3 na podstawie
skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Skierowanie dla ubezpieczonego nie jest wymagane do $wiadczen:

ginekologa i potoznika,

dentysty,

dermatologa,

wenerologa,

onkologa,

okulisty,

psychiatry,

dla 0séb chorych na gruzlice,

dla oséb zakazonych wirusem HIV,

dla inwaliddbw wojennych i wojskowych, osdb represjonowanych oraz
kombatantoéw,

dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych,

dla oséb uzaleznionych od alkoholu, $rodkdw odurzajacych i substancji
psychotropowych w zakresie lecznictwa odwykowego,

dla uprawnionego Zzotnierza lub pracownika, w zakresie urazéw lub
chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

Pacjent ma prawo wyboru lekarza specjalisty, sposréd $wiadczeniodawcdw
posiadajacych umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Pacjent ubiegajgcy sie o $wiadczenie, obowigzany jest przedstawi¢ dowéd
ubezpieczenia zdrowotnego. Brak dowodu ubezpieczenia nie moze byc
podstawg odmowy udzielenia $wiadczenia w stanie nagtym.

Wazne:

w przypadku braku mozliwosci uzyskania porady w dniu
zgloszenia, Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia listy
os6b oczekujacych i wyznaczenia terminu przyjecia  (kryteria
umieszczania pacjentdw na liscie reguluje rozporzadzenie Ministra
Zdrowias, wiecej nt. list oczekujacych w rozdziale ,Kolejki
oczekujacych”).

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie kryteriéw
medycznych,  jakimi  powinni  kierowa¢ sie  Swiadczeniodawcy,  umieszczajac
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e prawo do korzystania poza kolejnoscig ze swiadczen opieki
zdrowotnej maja: Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy
Przeszczepu, inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci, a takze
uprawnieni zotnierze i pracownicy, w zakresie leczenia urazéw i chorob
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panistwa,

¢ w medycznie uzasadnionych przypadkach lekarz specjalista udziela
porad w domu pacjenta,

o badania diagnostyczne s3 dla ubezpieczonego bezptatne na
podstawie skierowania, w laboratorium/ pracowni, wskazanej przez
lekarza,

e rejestracja pacjentéow odbywa sie na podstawie zgtoszenia:
osobistego, telefonicznego lub za posrednictwem osoby trzeciej.
W przypadku gdy pacjent objety leczeniem specjalistycznym wymaga
wykonywania badan kontrolnych, pozostajagcych w zwigzku z prowadzonym
leczeniem, skierowanie na te badania wydaje lekarz specjalista.

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczacy chorego w poradni specjalistycznej
zobowigzany jest do pisemnego, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, informowania
lekarza kierujgcego/POZ, do ktdrego zadeklarowany jest pacjent o rozpoznaniu,
sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach (w tym okresie ich
stosowania i sposobu dawkowania) oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.

Wykaz niektérych $Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez lekarza
specjaliste:

e badanie lekarskie: podmiotowe i przedmiotowe, przeprowadzone zgodnie
z aktualng wiedzg medyczna, zakorficzone postawieniem diagnozy
wstepnej lub ostatecznego rozpoznania,

e udzielanie albo zlecanie niezbednych $wiadczen diagnostycznych
i terapeutycznych, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, ordynowanie
koniecznych lekdw,

e wystawianie zlecen na refundowane przez NFZ przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze,

e kierowanie na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie
uzdrowiskowe, rehabilitacje lecznicza,

e orzekanie o stanie zdrowia w zakresie okreslonym w ustawie,
e niezbedng edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych,
¢ wykonywanie badan profilaktycznych.

$wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 200, poz. 1661).
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3. STOMATOLOGIA

Swiadczenia stomatologiczne przystuguja pacjentowi bez skierowania. Pacjent ma
prawo do bezptatnych gwarantowanych $wiadczen stomatologicznych®.

Korzystajac z ustug stomatologa w ramach ubezpieczenia zdrowotnego pacjent
obowigzany jest przedstawi¢ dowod ubezpieczenia zdrowotnego.

Wazne:

e pacjent zglaszajacy sie z bdolem powinien otrzyma¢ pomoc w dniu
zgtoszenia,

e pacjentowi przystuguje uzupetnienie brakéow zebowych oraz
zaopatrzenie bezzebnej szczeki z zastosowaniem ruchomych
czesciowych i catkowitych protez raz na 5 lat. Naprawa protez
przystuguje raz na 2 lata. Poczatkiem okresu, ktéry podlega weryfikacji
w zakresie uprawnien do wykonania oraz naprawy protez zebowych jest
1 styczen 2011 roku.

e dziecku do ukonczenia 12 roku zycia przystuguje leczenie
ortodontyczne wad zgryzu z zastosowaniem aparatu
ortodontycznego do zdejmowania jedno— i dwuszczekowego oraz

o bezptatna kontrola i naprawa aparatu (raz w roku) po zakonczeniu
leczenia przystuguje wytgcznie dzieciom do ukonczenia 13 roku Zzycia,
leczconym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Nie przystuguje
wymiana i naprawa aparatu uszkodzonego z powodu nieprawidtowego
uzytkowania,

e stale aparaty ortodontyczne nie sg finansowane przez Fundusz,

e Swiadczenia udzielone przy uzycia materiatdow innych niz gwarantowane
badz $wiadczenia inne niz gwarantowane nie sg refundowane przez NFZ
— pacjent pokrywa 100% kosztow udzielonego $wiadczenia.

Dzieci i mlodziez do ukonczenia 18 roku zycia oraz kobiety w cigzy
i w okresie potogu (trwajacego 42 dni od dnia porodu) majg prawo do
dodatkowych $wiadczenn zdrowotnych, zgodnie z wykazem $wiadczen,
zakwalifikowanych jako $wiadczenia gwarantowane dla tych osdb.

Dzieciom i mlodziezy niepetnosprawnym do ukoniczenia 16 roku zycia oraz
dzieciom i miodziezy niepetnosprawnym w stopniu umiarkowanym i znacznym od
ukonczenia 16 roku zycia do ukonczenia 18 roku zycia, a takze osobom
niepetnosprawnym w stopniu umiarkowanym i znacznym, ktére ukonczyly 18
rok zycia, jezeli wynika to ze wskazan medycznych, przystuguje:

o Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r., w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. z 2009 r., Nr 140, poz. 1144
z pozn. zm.).
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e znieczulenie ogdlne, przy wykonywaniu $wiadczen gwarantowanych,
e kompozytowe materiaty Swiattoutwardzalne do wypetnien.

Dokumentem potwierdzajagcym uprawnienia do $wiadczen w znieczuleniu
0gdInym jest orzeczenie o niepetnosprawnosci.
Dokument potwierdzajgcy prawo do dodatkowych $wiadczen:

e dzieci i mtodziez do ukonczenia 18 roku zycia — karta ubezpieczenia
zdrowotnego, lub dokument stwierdzajgcy tozsamosc lub skrécony odpis
aktu urodzenia,

e kobiety w cigzy — karta przebiegu cigzy i karta ubezpieczenia
zdrowotnego lub dokument stwierdzajgcy tozsamosé,

e kobiety w okresie potogu — skrdcony odpis aktu urodzenia dziecka i karta
ubezpieczenia zdrowotnego lub dokument stwierdzajacy tozsamosc.

Wykaz Swiadczeniodawcéw Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w 2012 roku w ramach dyzuru
stomatologicznego:
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Lp|Nazwa zaktadu Adres Numer Czas petnienia dyzuru
zdrowotnego telefonu Dni Godziny
1 [NZOZ Specjalistyczna |Biata Podlaska (83) 3444777 |soboty,
Przychodnia ul. Prosta 35 niedziele 7.00-19.00
Stomatologiczna idni
.Specdent” Swigteczne
2 [Niepubliczny Jandw Lubelski (15) 8723050 (soboty,
Stomatologiczny ZOZ |ul. Kilinskiego 3/1 niedziele i dni |7.00- 19.00
$wigteczne
3 [NZOZ Przychodnia  |Lublin, (81) 5326180 |codziennie 19.00 -7.00
Specjalistyczna ul. Hipoteczna 4 dyzury nocne
4Hipoteczna 4" oraz
w weekendy i |catodobowo
Swieta
4 |NZOZ ,Prima-Med.” [Putawy (81) 8877025 |codziennie
Prywatna ul. Lubelska 25 dyzury nocne |19.00-7.00
Przychodnia oraz
Stomatologiczno- w weekendy i |catodobowo
Medyczna $wieta
5 INZOZ ,Medident” Tomaszéw Lubelski  |(84) 6650305 |soboty,
ul. Wankowicza 8 niedziele 7.00 — 19.00
oraz dni
$wigteczne
6 |Wielospecjalistyczne |[Zamos¢ (84) 6775149 |soboty,
Centrum ul. Kilinskiego 4 niedziele 7.00 — 19.00
Stomatologiczne oraz dni
$wigteczne
7 |Indywidualna tukow (25) 7983799 |soboty,
Specjalistyczna ul. A. Struga 9 niedziele 7.00-19.00
Praktyka oraz dni
Stomatologiczna $wigteczne
8 |NzOz ,Salus” Chetm (82) 5630332 |Soboty,
Przychodnia ul. Pitsudskiego 11B niedziele oraz |7.00-19.00

Stomatologiczna

dni
$wigteczne

4. LECZENIE SZPITALNE

Pacjent ma prawo wyboru dowolnego szpitala, posiadajagcego umowe z NFZ, na
terenie catej Polski. Leczenie szpitalne odbywa sie na podstawie skierowania
lekarza (i nie musi by¢ to lekarz ubezpieczenia zdrowotnego) jezeli cel leczenia
nie moze byc osiagniety przez leczenie ambulatoryjne.

Wazne:
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w stanie nagtym (tj. w stanie, w ktdrym odroczenie w czasie pomocy
medycznej moze skutkowal utratg zdrowia lub Zycia) $wiadczenia
zdrowotne udzielane sg bez wymaganego skierowania,

w przypadku braku mozliwosci przyjecia pacjenta do szpitala w dniu
zgtoszenia, pacjent wpisywany jest na liste oczekujacych,
w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia, pacjent powinien zgtosi¢ sie
do lekarza w celu oceny mozliwosci udzielenia Swiadczenia we
wczesniejszym terminie,

w razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢
w chwili ustalania terminu przyjecia na leczenie, S$wiadczeniodawca
w kazdy mozliwy sposob informuje pacjenta o nowym terminie
udzielenia $wiadczenia,

prawo do korzystania poza kolejnosciq ze swiadczen opieki
zdrowotnej maja: Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy
Przeszczepu, inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci, uprawnieni
zotnierze i pracownicy oraz weterani w zakresie leczenia urazéw i choréb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,

w przypadku zakwalifikowania pacjenta do leczenia w szpitalu,

a w szczegdlnosci do planowego leczenia operacyjnego — szpital
wykonuje konieczne dla leczenia szpitalnego badania diagnostyczne
i konsultacje,

pacjentowi przyjetemu do szpitala zapewnia sie bezptatne leki
i wyroby medyczne, konieczne do wykonania $wiadczenia,

w czasie pobytu pacjenta w szpitalu lekarz POZ nie moze
wystawia¢ zlecen na $rodki pomocnicze i ortopedyczne, w tym na
pieluchomajtki oraz ordynowac lekdw,

koszty wykonania niezbednych badan laboratoryjnych, diagnostyki
obrazowej, produktdw leczniczych oraz wyrobow medycznych
zastosowanych ~ w  trakcie  udzielania  $wiadczen ponosi
$wiadczeniodawca,

pacjent po zakonczeniu leczenia szpitalnego (a takze w przypadku
$wiadczen udzielonych w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie
przyje¢) powinien uzyska¢ karte informacyjng oraz stosownie do
zaistniatej sytuacji: skierowania na $wiadczenia zalecone w Kkarcie
informacyjnej, recepty na leki i zlecenia na Srodki pomocnicze
i ortopedyczne zlecone w karcie informacyjnej, zlecenia na transport
zgodnie z odrebnymi przepisami.

Pacjent ubiegajacy sie o udzielenie Swiadczenia jest zobowigzany przedstawi¢
dowdd ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku stanu nagtego — dokument ten
moze zostac przedstawiony w innym czasie nie pdzniej niz w terminie 30 dni od
dnia rozpoczecia udzielania $wiadczenia — jesli pacjent przebywa w szpitalu, lub
w terminie 7 dni od dnia zakonczenia udzielenia Swiadczenia. W razie nie
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przedstawienia dokumentu w w/w okreSlonych terminach Swiadczenie zostaje
udzielone na koszt pacjenta.

5. REHABILITACJA LECZNICZA

Czas waznosci skierowania wynosi 30 dni. Skierowanie traci waznosc
w przypadku, gdy nie zostato zarejestrowane w gabinecie/zaktadzie rehabilitacji
w terminie 30 dni od daty wystawienia.

Rehabilitacja lecznicza realizowana jest:
I. W warunkach ambulatoryjnych:
a) porada lekarska rehabilitacyjna,

b) fizjoterapia ambulatoryjna (wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg
fizjoterapeutyczny).

II. W warunkach domowych:

a) porada lekarska rehabilitacyjna,

b) fizjoterapia domowa (wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny).
III. W warunkach osrodka lub oddziatu dziennego:

a) rehabilitacja ogdlnoustrojowa, w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy
pacjentéw, w szczegdlnosci po mastektomii, ze stwardnieniem rozsianym,
dysfunkcja reki,

b) rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego,
¢) rehabilitacja stuchu i mowy,

d) rehabilitacja wzroku,

e) rehabilitacja kardiologiczna,

f) rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii.
IV. W warunkach stacjonarnych:

a) rehabilitacja ogolnoustrojowa,

b) rehabilitacja neurologiczna,

¢) rehabilitacja pulmonologiczna,

d) rehabilitacja kardiologiczna.

Oznaczenia pojec:

e porada lekarska rehabilitacyjna, obejmuje m.in. ogdlng ocene stanu
zdrowia pacjenta (badanie lekarskie), skierowania na konsultacje
i badania dodatkowe, punkcje lecznicze i iniekcje odstawowe, ocene
aktywnosci ruchowej pacjenta, wypisanie zlecen na przedmioty
ortopedyczne i S$rodki pomocnicze oraz innych zlecen i wnioskéw,
ustalenie programu usprawniania leczniczego, wystawienie skierowania
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na fizjoterapie i leczenie uzdrowiskowe. koricowg ocene procesu
usprawniania.

e porada rehabilitacyjna lekarska dla noworodkéw i niemowlat - badanie
lekarskie obejmujgce poza ww. dodatkowo ocene: rozwoju
psychoruchowego, neurofizjologicznego, deformacji i ograniczen zakresu
ruchu w stawach konczyn gérnych i dolnych, ocene percepcji wzrokowej
i stuchowej oraz kontaktu emocjonalnego z otoczeniem, pomiary
antropometryczne.

e wizyta fizjoterapeutyczna - $wiadczenie polegajgce na ocenie i opisie
stanu pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitacji/fizjoterapii, badaniu
czynno$ciowym narzadu ruchu oraz innym badaniu koniecznym do
ustalenia planu rehabilitacji, koncowg ocene i opis stanu funkcjonalnego
pacjenta, po zakonczeniu rehabilitacji/fizjoterapii, udzielenie pacjentowi
wskazdéwek co do dalszego postepowania rehabilitacyjnego.

o zabieg fizjoterapeutyczny - $wiadczenie wymienione w Katalogu
zabiegow fizjoterapeutycznych, obejmujace: kinezyterapie (¢wiczenia),
masaz, elektrolecznictwo (m.in. galwanizacja, jonoforeza, ultradzwieki),
leczenie polem elektromagnetycznym, $wiattolecznictwo  (m.in.
laseroterapia), ciepfolecznictwo (oktady parafinowe), hydroterapie,
krioterapie, balneoterapie.

I. Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych

Skierowanie do poradni rehabilitacyjnej oraz na zabiegi fizjoterapeutyczne
wystawiane jest przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (w tym lekarza POZ).

Pacjent ma prawo do fizjoterapii - w cyklu terapeutycznym do 10 dni
zabiegowych, nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie.

Skierowanie na fizjoterapie zwigzang z leczeniem dysfunkcji narzadu ruchu
wywotang wadami postawy wystawia (bezposrednio na zabiegi) lekarz specjalista
w dziedzinie:

e rehabilitacji ogdinej lub rehabilitacji medycznej,
e ortopedii i traumatologii lub chirurgii urazowo-ortopedycznej lub lekarz

w trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej lub ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu.

W skierowaniu lekarz podaje przyczyne kierowania na rehabilitacje, wskazujac
rozpoznanie i kod jednostki chorobowej, opis dysfunkcji narzadu ruchu, deficytu
neurologicznego lub innej przyczyny kierowania na rehabilitacje oraz okresla
rodzaj zlecanych zabiegdw, ich liczbe, parametry zabiegu i okolice ciata oraz
choroby przebyte i wspdfistniejagce, w tym informacje dotyczaca np.
wszczepionego rozrusznika lub metalu w ciele pacjenta mogacych miec istotny
wptyw na proces rehabilitacji.
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II. Rehabilitacja w warunkach domowych moze obejmowac swoim
zakresem porade lekarska rehabilitacyjng, wizyte fizjoterapeutyczng, zabiegi
fizjoterapeutyczne w miejscu zamieszkania/przebywania pacjenta, ktory ze
wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego przemieszczania sie nie moze dotrzec¢
do placéwek udzielajgcych $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych.

Skierowanie do rehabilitacji w warunkach domowych wystawia lekarz POZ
lub inny lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, specjalista w dziedzinie:

rehabilitacji medycznej,

balneologii i medycyny fizykalnej,

reumatologii,

neurologii,

neurochirurgii,

chirurgii ogdinej, ortopedycznej lub chirurgii urazowo-ortopedycznej,
ortopedii i traumatologii lub lekarz w trakcie specjalizacji ww. dziedzin

medycyny (wym. w zat. nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 sierpnia 2009 r., Dz. U. Nr 140, poz. 1145 z pdzn. zm.).

Rehabilitacja domowa realizowana jest u chorych z zaburzeniami funkcji narzadu
ruchu spowodowanymi:

ogniskowymi uszkodzeniami moézgu (stany po zatorach mdzgowych,
udarach krwotocznych mdzgu, urazach) do 12 miesiecy od ostrego
incydentu mézgowego,

ciezkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu nerwowego
(5 stopien w skali Rankina — nie dotyczy dzieci do 18 roku zycia),
uszkodzeniem rdzenia kregowego do 12 miesiecy od powstania
uszkodzenia,

chorobami przewlekle postepujacymi, a w szczegdlnosci: miopatiami,
chorobg Parkinsona, zapaleniem wielomie$niowym, rdzeniowym
zanikiem miesni, guzami modzgu, procesami demielinizacyjnymi,
kolagenozami, przewlektymi zespotami pozapiramidowymi,
reumatoidalnym zapaleniem stawow),

chorobami zwyrodnieniowymi stawdw biodrowych lub kolanowych po
zabiegach endoprotezoplastyki stawu, przez okres do 6 miesiecy po
operacji,

stanami po urazach konczyn dolnych, do 6 miesiecy po urazie oraz
osobom w stanie wegetatywnym/apalicznym.

Czas trwania rehabilitacji w warunkach domowych wynosi do 80 dni zabiegowych
w roku kalendarzowym i nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie.
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Czestotliwos¢, dtugos¢ cyklu terapeutycznego, liczbe zabiegéw (do 5 zabiegdw
dziennie) oraz termin wizyty kontrolnej ustala lekarz kierujacy, dostosowujac te
parametry indywidualnie do potrzeb danego pacjenta.

W ramach rehabilitacji w warunkach domowych prowadzona jest takze edukacja
zdrowotna pacjenta i jego opiekundw, obejmujgca nauke wykonywania éwiczen.

III. Rehabilitacja udzielana w warunkach osrodka Ilub oddziatu
dziennego - $wiadczenia udzielane pacjentom, ktorzy ze wzgledu na stan
zdrowia nie mogg korzystac z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych, a nie
wymagdaja catodobowego nadzoru medycznego.

a) rehabilitacja ogélnoustrojowa — obejmuje swym zakresem: porady
lekarskie, $wiadczenia z zakresu neuropsychologii, logopedii, psychoterapii,
zabiegi fizjoterapeutyczne.

Do rehabilitacji ogdlnoustrojowej w osrodku/oddziale dziennym kierujg lekarze
oddziatu:

e urazowo-ortopedycznego,
e chirurgicznego,
e neurochirurgicznego,
e reumatologicznego,
e choréb wewnetrznych,
¢ onkologicznego,
e urologicznego,
¢ ginekologicznego,
¢ rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologicznej, pulmonologicznej
oraz lekarze poradni:
rehabilitacyjnej,
e urazowo-ortopedycznej,
e neurologicznej,
e reumatologicznej,
e oraz lekarz POZ, w przypadku zaostrzen schorzen przewlektych.

Kwalifikacji do tej formy leczenia dokonuje lekarz osrodka lub oddziatu, na
podstawie skierowania, aktualnej dokumentacji medycznej i oceny stanu zdrowia.

Czas trwania rehabilitacji wynosi 3-6 tygodni, przez 5 dni w tygodniu, $rednio 5
zabiegoéw dziennie. Pacjent przebywa w o$rodku/oddziale dziennym rehabilitacji
ogolnoustrojowej nie krécej niz 3 godziny dziennie.

b) rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w osrodku lub oddziale dziennym realizuje wielospecjalistyczng, kompleksowg
rehabilitacje, w ramach ktérej udzielane sg porady lekarskie, S$wiadczenia
z zakresu psychologii, psychoterapii i neuropsychologii, logopedii, zabiegi
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fizjoterapeutyczne:, indywidualne zajecia z pacjentem, zajecia grupowe, dla
dzieci:
ez grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego,
ez wrodzonymi wadami rozwojowymi uktadu nerwowego (np. przepukliny
oponowo-rdzeniowe, matogtowie, wrodzone wodogtowie),

ez chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,
ez zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,

e z zespotem mikrozaburzen czynnosci mdzgu (z wylaczeniem zespotow
nadpobudliwosci psychomotorycznej),

e 7 zespotami aberracji chromosomdw (np. zesp6t Downa),

e z trwalymi dysfunkcjami aparatu ruchu (np. dzieciece porazenie
mozgowe, miopatie, zaniki nerwowo-miesniowe, nastepstwa chorob
urazowych i zapalnych osrodkowego ukfadu nerwowego),

e z zaburzeniami integracji sensorycznej,
ez nieprawidtowym rozwojem psychomotorycznym,
ez wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadéw,

Do rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego kierujg lekarze
oddziatéw szpitalnych i poradni specjalistycznych:

e neonatologicznej,

e rehabilitacyjnej,

e ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

e neurologicznej,

e reumatologicznej,

e chirurgii dzieciecej,

e oraz poradni podstawowej opieki zdrowotnej

Ta forma rehabilitacji przeznaczona jest dla dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego do 18 lat, a w przypadku dzieci upo$ledzonych w stopniu gtebokim
do ukonczenia 25 roku zycia (po przedstawieniu orzeczenia o potrzebie
ksztatcenia specjalnego lub orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych).

Czas trwania rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w os$rodku lub oddziale dziennym wynosi 120 osobodni w roku kalendarzowym.

Rehabilitacje realizuje sie:
e W czasie nie krétszym niz 1 godzina dla dzieci w wieku 0 - 3 lat,
e W czasie nie krétszym niz 2 godziny dla dzieci w wieku 4 — 7 lat,
e W czasie nie krétszym niz 3 godziny dla dzieci w wieku 8 — 18 lat.
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c) rehabilitacja stuchu i mowy w osrodku lub oddziale dziennym obejmuje
kompleksowa i wielospecjalistyczna opieke diagnostyczno-terapeutyczng nad
pacjentami z uszkodzonym stuchem.

Do rehabilitacji stuchu i mowy w osrodku/oddziale dziennym kierujg lekarze
poradni specjalistycznych:

e otolaryngologicznej,

e otolaryngologii dzieciecej,

e audiologii i foniatrii.
Czas trwania rehabilitacji stuchu i mowy w o$rodku/oddziale dziennym wynosi do
120 osobodni w roku kalendarzowym.
Rehabilitacje realizuje sie:

e w czasie nie krétszym niz 1 godzina dla dzieci w wieku 0 - 7 lat,

e w czasie nie krétszym niz 1,5 godziny dla pacjentéw w wieku 8 — 19 lat,

e W czasie nie krotszym niz 1 godzina dla pacjentdw w wieku powyzej 19
lat.

d) rehabilitacja wzroku w osrodku lub oddziale dziennym obejmuje
kompleksowa i wielospecjalistyczng opieke diagnostyczno-terapeutyczng nad
pacjentami z uszkodzonym wzrokiem.

Do rehabilitacji wzroku w osrodku lub oddziale dziennym kierujg lekarze poradni
specjalistycznych:

e okulistycznej,

e neurologicznej.

Czas trwania rehabilitacji wzroku w os$rodku lub oddziale dziennym wynosi do 120
osobodni w roku kalendarzowym.

e) rehabilitacja kardiologiczna w osrodku lub oddziale dziennym odbywa sie
w oparciu o indywidualnie dobrany schemat treningowy, dla pacjentéw po:

e ostrych zespotach wiencowych,

e plastyce naczyn wiencowych,

e zabiegach kardiochirurgicznych,

e zabiegach z zakresu chirurgii naczyniowej,
e zaostrzeniach niewydolnosci serca,

Skierowanie chorego do rehabilitacji w osrodku/oddziale dziennym wystawia
lekarz oddziatu:

e kardiologii,

e kardiochirurgii,

e chordb wewnetrznych,

e lekarz poradni kardiologicznej.
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Czas rehabilitacji kardiologicznej ustalany jest indywidualnie przez lekarza
osrodka dziennego i wynosi nie wiecej niz 24 osobodni w ciggu kwartatu (trzech
miesiecy).

f) rehabilitacja pulmonologiczna z  wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w osrodku lub oddziale dziennym prowadzona jest
w naturalnych podziemnych komorach solnych i ma na celu wykorzystanie ich
specyficznego mikroklimatu.

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng jest wystawiane przez lekarza
poradni:

e rehabilitacji medycznej,
e gruZlicy i choréb ptuc,
e alergologii,

¢ laryngologii.

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii jest ustalana indywidualnie przez lekarza osrodka dziennego
i nie moze byc krotsza niz 14 dni i dtuzsza niz 24 dni.

IV. Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych:

a) rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych - catodobowe
$wiadczenia udzielane pacjentom wymagajgcym kompleksowych czynnosci
rehabilitacyjnych oraz co najmniej catodobowego nadzoru pielegniarskiego.
Przeznaczona dla pacjentéw po: urazach, zabiegach operacyjnych, zaostrzeniach
chordb przewlektych.

Skierowanie na rehabilitacie ogdlnoustrojowg w warunkach oddziatu
stacjonarnego jest wystawiane przez lekarzy oddziatow:

e neurologicznych,
e neurochirurgicznych,
e urazowo-ortopedycznych,
e chirurgicznych,
e reumatologicznych,
e chordb wewnetrznych,
e onkologicznych,
e ginekologicznych,
e urologicznych.
oraz w przypadku zaostrzen schorzen przewlektych przez lekarzy poradni:
e rehabilitacyjnych,
e urazowo-ortopedycznych,
¢ neurologicznych,
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e reumatologicznych,

Do skierowania powinna by¢ dotgczona aktualna dokumentacja medyczna (lub
kopia) potwierdzajgca rozpoznanie.

Kwalifikacji do rehabilitacji ogdlnoustrojowej w warunkach stacjonarnych
dokonuje lekarz oddziatu rehabilitacyjnego, po ocenie stanu zdrowia i na
podstawie dokumentacji medycznej.

Czas trwania rehabilitacji wynosi 3-6 tygodni.

b) rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych — prowadzona jest
w warunkach oddziatu szpitalnego.

Zasady przyjecia do oddziatu rehabilitacji neurologicznej:
W przypadku rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji moézgu, zaburzen
funkgji rdzenia i korzeni nerwowych, zaburzen obwodowego ukfadu nerwowego i
dystrofii mieSniowych oraz rehabilitacji przewlektej - pod warunkiem ze chorzy sa
juz po przebytej rehabilitacji w wyzej wymienionych grupach i wymagaja
kontynuacji rehabilitacji w warunkach stacjonarnych:

e  przyjecie ze skierowaniem z oddziatu lub kliniki: anestezjologii i intensywnej
terapii, neurologii, neurochirurgii, chirurgii ogdinej, chirurgii dzieciecej,
ortopedii i traumatologii, chordb zakaznych lub

e przyjecie ze skierowaniem z poradni specjalistycznej: rehabilitacyjnej,
neurologicznej, neurochirurgicznej, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej,
urazowo-ortopedycznej;

W przypadku rehabilitacji neurologicznej dzieciecej:

e przyjecie ze skierowaniem z oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii,
neonatologii, neurologii i neurochirurgii, ortopedii i traumatologii, chirurgii
dzieciecej lub

e przyjecie ze skierowaniem z poradni specjalistycznej: neurologicznej,
neonatologicznej, neurochirurgicznej, urazowo-ortopedycznej, chirurgii
dzieciecej, rehabilitacyjnej.

e O dtugosci leczenia decyduje ocena ciezkosci stanu klinicznego pacjenta.

c) rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych — udzielanie
$wiadczen rehabilitacyjnych w procesie leczenia powiktanych lub przedtuzajgcych
sie choréb ptuc pacjentom, ktdrzy z uwagi na kontynuacje leczenia wymagaja
kompleksowych czynnoéci rehabilitacyjnych w warunkach oddziatu rehabilitacji
pulmonologiczne;j.

Kwalifikacja dorostych:

e przewlekte niezyty oskrzeli, zanikowe, S$luzowe, $luzowo-ropne (po
przebytych zaostrzeniach z zaburzeniami wentylacji),

e rozedma i pylica ptuc z towarzyszacym niezytem oskrzel,
e przewlekta obturacyjna choroba ptuc, po zaostrzeniach,
e astma oskrzelowa, po zaostrzeniach,

e rozstrzenie oskrzeli z towarzyszacym niezytem,
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¢ mukowiscydoza,

e stany po przebytym odoskrzelowym zapaleniu ptuc (do 3 tygodnia od
zakonczenia leczenia),

e stan po przebytym wysiekowym zapaleniu optucnej (do 3 tygodnia od
zakonczenia leczenia),

e stany przed i pooperacyjne w obrebie drog oddechowych.
Kwalifikacja dzieci:

e nawracajgce zapalenia  oskrzeli, zespoty  zatokowo-oskrzelowe,
rozstrzenie oskrzeli z towarzyszacym niezytem, astma oskrzelowa,

e stany po: zapaleniu ptuc (do 3 tygodnia od zakonczenia leczenia), po
przebytym zespole zaburzen oddechowych, po aspiracji ciata obcego, po
zabiegach torakochirurgicznych,

o wszelkie nawracajgce schorzenia drédg oddechowych towarzyszace innym
przewlektym chorobom (np. epilepsja i inne schorzenia neurologiczne
lub zespoty ztego wchianiania),

e mukowiscydoza,

e wrodzone wady ukfadu oddechowego,

e wrodzone wady serca, wady postawy, itp.
Skierowanie do oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej wystawia lekarz z oddziatu
szpitalnego:

e pulmonologii,

e torakochirurgii,

e kardiologii,

e laryngologii,
e oddziatu chorob wewnetrznych,
e alergologii,

e pediatrii - w zakresie rehabilitacji wieku rozwojowego oraz

e lekarz poradni choréb ptuc lub lekarz poradni rehabilitacyjnej lub lekarz
poradni alergologicznej.
Czas trwania rehabilitacji w warunkach oddziatu stacjonarnego wynosi do
3 tygodni.
Przeciwwskazania do rehabilitacji pulmonologicznej dorostych i dzieci:

e choroby ukladu oddechowego z objawami niewydolnosci krazenia
i zaawansowanej niewydolnosci oddechowej,

e choroby przewlekte w okresie zaostrzen,
e ostre stany chorobowe,

e choroby nowotworowe,

e gruzlica puc,
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e promienica ptuc,

e zaawansowana pylica,

e astma oskrzelowa wymagajaca hospitalizacji,

e rozstrzenie oskrzeli z obfitg wydzieling i towarzyszacym zapaleniem,

e stany przebiegajagce z krwiopluciem i po niedawno przebytych
krwotokach.

d) rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych udzielana jest
w warunkach oddziatu szpitalnego, pacjentom z wysokim poziomem ryzyka
i powiktanym przebiegiem leczenia.

Skierowanie na rehabilitacje kardiologiczng w ramach kontynuacji leczenia jest

wystawiane przez lekarza:

e oddziatu kardiologicznego, kardiochirurgicznego, choréb wewnetrznych,
pediatrycznego;

e poradni kardiologicznej lub poradni rehabilitacyjnej.

e O dtugosci leczenia decyduje ocena ciezkosci stanu klinicznego pacjenta.

6. LECZENIE UZDROWISKOWE

Leczenie  uzdrowiskowe jest kontynuacja leczenia  szpitalnego lub
ambulatoryjnego, ktérego celem jest rehabilitacja, leczenie chordb przewlekitych
oraz profilaktyka, przy wykorzystaniu miedzy innymi naturalnych zasobdw
leczniczych.

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, biorgc pod uwage aktualny stan zdrowia pacjenta, brak
przeciwwskazan do leczenia uzdrowiskowego, oczekiwany wplyw leczenia
uzdrowiskowego na stan zdrowia pacjenta, dotychczasowy przebieg i wyniki
leczenia uzdrowiskowego, o ile pacjent z takiego leczenia korzystat.

Oddziat wojewddzki Funduszu potwierdza skierowanie, jezeli:

. lekarz specjalista w dziedzinie balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej lub rehabilitacji medycznej aprobowat celowosé
skierowania,

. w odpowiednich zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego sg
wolne miejsca, przewidziane w umowach z tymi zaktadami.

Potwierdzajgc skierowanie, oddziat wojewddzki Funduszu okresla:

. rodzaj leczenia uzdrowiskowego i jego tryb,
. odpowiedni zaktad lecznictwa uzdrowiskowego,
. date rozpoczecia leczenia i czas jego trwania, w przypadku

leczenia uzdrowiskowego w warunkach stacjonarnych,
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. termin waznosci skierowania i okres leczenia, w przypadku
leczenia uzdrowiskowego w warunkach ambulatoryjnych.

Jezeli lekarz specjalista nie zaaprobowat celowosci skierowania jest ono zwracane
lekarzowi, ktory je wystawit, wraz z podaniem przyczyny odmowy potwierdzenia
skierowania, a pisemna informacja przekazywana jest $wiadczeniobiorcy. Na
niepotwierdzenie skierowania przez Oddziat Funduszu nie przystuguje odwotanie.

Czas trwania leczenia uzdrowiskowego wynosi:
27 osobodni — uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od 3 do 18 lat
21 osobodni — uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 7 do 18 lat
- uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 3 do 6 lat
pod opiekg dorostych
- uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych
- uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych
28 osobodni - uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w szpitalu
uzdrowiskowym

- uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium
uzdrowiskowym

18 dni - uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci

W przypadku leczenia sanatoryjnego ambulatoryjnego pacjent, w ramach
potwierdzonego skierowania, ma zapewnione bezpfatne zabiegi rehabilitacyjne.
Swiadczeniobiorca ponosi koszty pobytu (we wlasnym zakresie zapewnia sobie
zakwaterowanie i wyzywienie) oraz uzgadnia termin rozpoczecia leczenia
z zaktadem lecznictwa uzdrowiskowego, do ktérego otrzymat skierowanie nie
pozniej niz 14 dni przed planowang datg rozpoczecia leczenia.

Dzieci w wieku od 3 do 6 lat mogg by¢ kierowane na leczenie
uzdrowiskowe same Ilub pod nadzorem opiekuna (w przypadku dzieci
z mdzgowym porazeniem dzieciecym, ewentualnie schorzeniami neurologicznymi
0 zblizonym obrazie klinicznym — do 18 lat). Leczenie dzieci jest bezptatne,
natomiast rodzice lub opiekunowie ponoszg petng odptatnos¢ za pobyt
w zakfadzie.

Dzieci uczeszczajgce do szkoty podstawowej lub gimnazjum maja
zapewniong realizacje obowigzku szkolnego i kierowane sg do sanatorium przez
caty rok.

Wazne:

e w przypadku o0sob dorostych zalecana czestotliwos¢ korzystania
z ambulatoryjnego i sanatoryjnego leczenia uzdrowiskowego oraz
rehabilitacji w sanatorium uzdrowiskowym - nie czesciej niz raz na
18 miesiecy,
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w przypadku braku miejsc w odpowiednich zaktadach lecznictwa
uzdrowiskowego, Oddziat Funduszu prowadzi liste 0sob oczekujgcych na
potwierdzenie skierowania. Pacjenci majg prawo do informacji o swojej
kolejnosci na liscie oczekujacych,

na stronie internetowej https://skierowania.nfz.gov.pl mozna sprawdzi¢
swoje aktualne miejsce na liscie oczekujacych na leczenie uzdrowiskowe
(wystarczy jedynie poda¢ numer skierowania),

skierowanie wraz z wynikami badan dodatkowych, jest wazne do 18
miesiecy, liczac od dnia jego wystawienia. Okres waznosci
potwierdzonego skierowania na leczenie uzdrowiskowe wynosi 18
miesiecy od daty wystawienia,

jezeli w ww. czasie leczenie nie zostato rozpoczete (np. z powodu braku
miejsc), skierowanie jest odsytane w celu weryfikacji do
$wiadczeniodawcy, ktory je wystawit. W przypadku negatywnej
weryfikacji, lekarz zawiadamia o tym fakcie zaréwno pacjenta, jak
i whasciwy oddziat NFZ (w ciggu 30 dni od dnia otrzymania skierowania),

skierowanie, ktore zostato pozytywnie zweryfikowane przez lekarza,
powinno zosta¢ przestane w ciggu 30 dni od dnia otrzymania
z powrotem do oddziatu NFZ, gdzie zostanie ono poddane ponownej
ocenie,

$wiadczeniobiorca ponosi czeSciowg odptatno$¢ za koszty wyzywienia
i zakwaterowania w sanatorium uzdrowiskowym oraz ponosi koszty
optaty klimatycznej,

dzieci i mtodziez do ukonczenia lat 18, a jezeli ksztatcg sie dalej — do
ukonczenia lat 26, dzieci niepetnosprawne w znacznym stopniu — bez
ograniczenia wieku, a takze dzieci uprawnione do renty rodzinnej nie
ponoszg odptatnosci za koszty wyzywienia i zakwaterowania
w sanatorium uzdrowiskowym,

NFZ nie organizuje i nie pokrywa kosztéw podrdzy na leczenie
uzdrowiskowe i z powrotem,

leczenie uzdrowiskowe trwa przez caty rok i pacjent nie ma mozliwosci
wyboru terminu ani miejscowosci do ktdrej zostanie skierowany. Termin
wyjazdu zalezy od daty ztozenia skierowania oraz kolejki oséb
oczekujacych na leczenie w zakresie danego profilu schorzenia,

NFZ opiera sie 0 zasade rownego traktowania obywateli, co oznacza brak
preferencji zawodowych pod wzgledem wyznaczania terminéw leczenia
uzdrowiskowego,

NFZ nie gwarantuje wspolnego wyjazdu matzonkom (w tym samym
terminie i do tego samego uzdrowiska). Powyzsze dotyczy réwniez osdb
chcacych wyjechac wspdlnie na leczenie uzdrowiskowe,

koszty zwigzane z pobytem opiekuna nie sg finansowane przez Fundusz,
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e NFZ nie gwarantuje potaczenia skierowan dzieci, w przypadku
odmiennych zakresoéw $wiadczen.,

e w przypadku pobytu w warunkach stacjonarnych pierwszy dzien pobytu
rozpoczyna sie o godz. 14.00, a ostatni konczy o godz. 12.00.

Wysoko$¢ odptatnosci okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia
2010 r. zm. rozporzadzenie w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego (Dz. U. Nr 252, poz. 1698).

Cena za 1 dzien pobytu I sezon II sezon
w pokoju z wyzywieniem (od1 (od 1 maja do 30
pazdziernika do wrzesnia) w zt
30 kwietnia) w zi

Pokdj 1 os. z petnym weztem 26,50 33,00
higieniczno-sanitarnym

Pokoj 1 os. w studiu 21,00 30,00
Pokdj 1 os. bez petnego wezta 20,00 27,00
higieniczno-sanitarnego

Pokdj 2 os. z petnym weztem 16,00 22,00
higieniczno-sanitarnym

Pokdj 2 os. w studiu 13,50 20,00
Pokdj 2 os. bez petnego wezta 11,50 16,00
higieniczno-sanitarnego

Pokdj wieloosobowy z petnym weztem 10,00 12,00
sanitarnym

Pokdj wieloosobowy studiu 9,50 11,00
Pokoj wieloosobowy bez petnego wezta 8,50 9,50

higieniczno-sanitarnego

7. PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE

Programy profilaktyczne realizowane przez lekarza i pielegniarke
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

Swiadczenia w ramach programéw udzielane sa w godzinach dziatalnoéci POZ, tj.
od poniedziatku do pigtku pomiedzy godz. 8.00 a 18.00, z wytgczeniem dni
ustawowo wolnych od pracy.

Program profilaktyki chordb uktadu krazenia
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Celem realizacji programu jest obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu chordb uktadu krazenia populacji objetej programem, poprzez wczesne
wykrywanie, redukcje wystepowania i natezenia czynnikoéw ryzyka.

Program adresowany jest w szczegdlnosci do osob obcigzonych czynnikami
ryzyka, bedacych w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktoérych nie zostata
dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktére w okresie ostatnich 5 lat
nie korzystaly ze $wiadczen udzielanych w ramach programu (takze u innych
$wiadczeniodawcow).

Swiadczenia w ramach programu udzielane s3 bez skierowania, pacjentom
znajdujacym sie na liscie Swiadczeniobiorcow lekarza POZ.

Program profilaktyki gruzlicy

Celem realizacji programu jest zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci
i wskaznika umieralnosci na gruzlice oraz objecie wczesng opieka
$wiadczeniobiorcéw chorych na gruZlice.

Adresatami programu sg osoby doroste, nie posiadajgce w dotychczasowym
wywiadzie rozpoznanej gruzlicy, w tym w szczegdlnosci:

e osoby, ktdre miaty bezposredni kontakt z chorymi na gruzlice lub

e osoby, u ktorych stwierdza sie przynajmniej jedng z nastepujgcych
okolicznosci usposabiajgcych: bezrobotny, niepetnosprawny, obcigzony
diugotrwalg  chorobg, obcigzony problemem  alkoholowymi/lub
narkomania, bezdomny.

Swiadczenia w ramach programu (raz na dwa lata) udzielane s3 bez skierowania,
pacjentom znajdujgcym sie na liScie $wiadczeniobiorcow pielegniarki POZ.
Zadaniem pielegniarki jest dotarcie do osdb szczegdlnie zagrozonych choroba.

Programy profilaktyczne realizowane przez innych swiadczeniodawcow

Program profilaktyki raka szyjki macicy

Celem programu jest zmniejszenie wskaznika umieralnosci kobiet na raka szyjki
macicy do poziomu osiggnietego w przodujgcych w tym zakresie krajach Unii
Europejskiej oraz podniesienie poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka
szyjki macicy i wprowadzenie na terenie catego kraju jednolitego modelu
postepowania diagnostycznego.

W programie mogq uczestniczyc:

e kobiety w wieku od 25 lat do 59 lat (przy okreslaniu wieku nalezy wzigé
pod uwage rok urodzenia),

e pacjentki w wieku 25 — 59 lat leczone z powodu nowotworu ztosliwego
szyjki macicy po zakonczeniu kontroli onkologicznej (decyzje podejmuje
lekarz prowadzacy leczenie onkologiczne).
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Badanie w ramach Programu przeprowadzane jest raz na 3 lata.

Wykonanie procedury pobrania materialu do przesiewowego badania
cytologicznego, realizowane jest we wszystkich poradniach ginekologiczno-
potozniczych posiadajgcych umowe z NFZ.

Program profilaktyki raka piersi

Program skierowany jest do kobiet w wieku od 50 do 69 lat (przy okre$laniu
wieku nalezy wzig¢ pod uwage rok urodzenia) spetniajgcych jedno z ponizszych
kryteriow:
¢ nie miaty wykonywanej mammografii w ciggu ostatnich 24 miesiecy,
e otrzymaty w ramach realizacji Programu w roku 2011 pisemne wskazanie
do wykonania ponownego badania mammograficznego po uptywie 12
miesiecy, z powodu obcigzenia nastepujgcymi czynnikami ryzyka:
- rak piersi wérdd cztonkow rodziny (u matki, siostry lub corki);
- mutacje w obrebie genéw BRCA 1 lub BRCA 2.

Programem nie mogg by¢ objete kobiety, u ktdrych juz wczesniej zdiagnozowano
zmiany nowotworowe o charakterze ztosliwym w piersi. Kobiety, ktére odczuwaja
dolegliwosci bdlowe powinny zgtosic sie do poradni onkologicznej lub
ginekologicznej (nie obowiazuja skierowania) albo do poradni chirurgii ogdinej lub
chirurgii onkologicznej (obowigzujg skierowania od lekarza POZ).

Program badan prenatalnych

Celem programu jest umozliwienie wczesnej identyfikacji ryzyka wad (testy
biochemiczne) i wczesne rozpoznanie wad ptodu (USG), zwiekszenie dostepnosci
do badan prenatalnych oraz wdrozenie systemu organizacyjnego badan
prenatalnych w Polsce.
Do udzialu w Programie wymagane jest skierowanie zawierajgce informacje
o wskazaniach do objecia programem wraz z opisem nieprawidtowosci
i dotgczonymi wynikami badan potwierdzajgcymi zasadnos¢ skierowania do
programu, wystawione przez lekarza prowadzacego cigze.
Do wiaczenia do programu uprawnione sg kobiety cigzy, spetniajgace co najmniej
jedno z ponizszych kryteridw:

1) wiek powyzej 35 lat,

2) wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub

dziecka,

3) stwierdzenie wystgpienia wiekszego ryzyka urodzenia dziecka
dotknietego choroba uwarunkowang monogenetycznie lub
wieloczynnikowa,
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4) stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub
badan biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aberracji
chromosomowej lub wady ptodu.

Program profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Celem programu jest zmniejszenie zachorowalnosci na schorzenia odtytoniowe,
w tym ograniczenie zachorowalnosci, inwalidztwa i umieralnosci z powodu POChP
poprzez kompleksowe dziatania edukacyjno-diagnostyczne i terapeutyczne
w grupach wysokiego ryzyka.

1. etap podstawowy:

Program adresowany jest do osob powyzej 18 r. z. palacych papierosy, w tym
— w zakresie diagnostyki POChP — w szczegolnosci do kobiet i mezczyzn pomiedzy
40 a 65 rokiem zycia, ktorzy nie mieli wykonanych badai spirometrycznych
w ramach programu profilaktyki POChP w ciggu ostatnich 36 mies. (takze
u innych $wiadczeniodawcow), u ktorych nie zdiagnozowano wczesniej, w sposob
potwierdzony badaniem spirometrycznym, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(lub przewlektego zapalenia oskrzeli lub rozedmy).

Swiadczenia w ramach Programu udzielane sa bez skierowania, bez wzgledu na
przynalezno$¢ pacjentdw do list innych lekarzy POZ.

Program realizowany jest przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na
podstawie umoéw zawartych o udzielanie $wiadczen w POZ.

Swiadczenia w etapie podstawowym programu udzielane sa $wiadczeniobiorcy na
podstawie jego pisemnego o$wiadczenia, ze w ciggu ostatnich 36 miesiecy nie
miat on wykonanego badania spirometrycznego w ramach programy profilaktyki
POChP (takze u innych $wiadczeniodawcow).

2. etap specjalistyczny:

Program adresowany jest do osdb uzaleznionych od palenia tytoniu skierowanych
z etapu podstawowego programu realizowanego przez lekarza rodzinnego, lub
z oddziatu szpitalnego oraz zgtaszajacych sie bez skierowania.

Pacjent moze by¢ objety leczeniem w ramach Programu tylko raz.

8. OPIEKA NAD PACIENTEM CHORYM PRZEWLEKLE

Zaklad pielegnacyjno-opiekunczy i opiekuinczo-leczniczy

Zadaniem zaktadu opiekunczego jest okresowe objecie catodobowg pielegnacja
oraz  kontynuacja  leczenia  $wiadczeniobiorcdw  przewlekle  chorych
i Swiadczeniobiorcow, ktdrzy przebyli leczenie szpitalne i maja ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego
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a nie wymagajg juz dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym, jednak ze
wzgledu na stan zdrowia i niesprawno$¢ fizyczng, brak samodzielnosci
w samoopiece i samopielegnacji, konieczno$¢ statej kontroli lekarskiej, potrzebe
profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacje, powinni przebywa¢ w zakfadzie
opiekunczym. Do zakladu moze zosta¢ przyjety Swiadczeniobiorca, ktory w skali
Barthel otrzymat 40 punktéw lub mniej. Powyzszej skali nie stosuje sie przy
dokonywaniu oceny stanu zdrowia w przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku
Zycia.

Kontynuacja leczenia oznacza dalsze postepowanie lecznicze, w tym rdéwniez
zywienie dojelitowe i pozajelitowe*, odpowiadajgce stanowi zdrowia
$wiadczeniobiorcy, w tym podawanie lekdw i wykonywanie badan
diagnostycznych, niezbednych w chorobach o charakterze przewleklym oraz
stosowanie wskazan po zakonczeniu leczenia w oddziale szpitalnym, wedtug
indywidualnej oceny lekarza zaktadu opiekunczego.

*Zywienie dojelitowe i pozajelitowe w zaktadach opiekuficzych dotyczy
$wiadczeniobiorcow, ktdrzy z powodu braku mozliwosci podawania droga
naturalng substancji odzywczych w iloSci wystarczajacej do utrzymania przy zyciu,
wymagdajg dtugotrwatego podawania substancji odzywczych w sposéb inny niz
doustny. Powinno by¢ ono realizowane zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,
a w szczegolnoSci ze standardami Zzywienia pozajelitowego i dojelitowego
opracowanymi  przez  Polskie  Towarzystwo Zywienia  Pozajelitowego
i Dojelitowego.

Zakres $wiadczen przystugujgcych pacjentowi okreSla rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie S$wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 1147 z pdzn. zm.).

Tryb kierowania oraz zasady ustalania odptatnosci za pobyt w zaktadach:

e publicznych — okres$la rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 roku w sprawie sposobu i trybu
kierowania osob do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekunczych oraz szczegdtowych zasad odptatnosci za pobyt w tych
zaktadach (Dz. U. z 1998 r., Nr 166 poz. 1265) oraz Karta kwalifikacji
pacjenta do udzielania $wiadczen w ZOL/ZPO.

e niepublicznych - decyzje o przyjeciu do zakladu podejmuje
dyrektor/kierownik zakltadu w porozumieniu z lekarzem udzielajgcym
$wiadczen w tym zaktadzie w oparciu o Karte oceny $wiadczeniobiorcy
kierowanego do zaktadu opiekunczego oraz o w/w dokumentacje.

Domowa opieka nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie

Domowa opieka nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie jest to opieka nad
obtoznie chorymi z niewydolnoscia oddechowa, wymagajacymi stosowania
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inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy respiratora (przez rurke tracheotomijng)
badz nieinwazyjnej (prowadzonej przez réznorodne ustniki, maski czy kaski)
ciggtej lub okresowej terapii oddechowej. Ten rodzaj opieki przeznaczony jest dla
pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub
pobytu w zakfadach opieki catodobowej, jednak wymagajacych statego
specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacji, ktdrzy
wyrazg $wiadoma zgode na ten typ leczenia. W przypadku dzieci wymagana jest
zgoda opiekundéw prawnych.

Domowa opiekg nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie mogg by¢ objeci
chorzy, ktérzy majg zapewnione odpowiednie warunki domowe i przeszkolong
rodzine (opiekunéw prawnych) w zakresie obstugi aparatury medycznej
i udzielania pierwszej pomocy, aby mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo
pacjenta podczas terapii.

Zasady prowadzenia wentylacji w warunkach domowych:
e wyposazenie chorych w niezbedny sprzet medyczny,

e stworzenie poczucia bezpieczenstwa chorym i ich najblizszym poprzez
zabezpieczenie dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej przez 24 h na
dobe we wszystkie dni w tygodniu.

Ciagta lub okresowgq terapig oddechowg przy pomocy respiratora, w warunkach
domowych, moga by¢ objeci pacjenci:
ez udokumentowanym zakoniczonym leczeniem przyczynowym,

e w peini zdiagnozowani (wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajgce niemozno$c¢
stosowania innej formy terapii niz ciggta wentylacja).

Pacjenci wentylowani mechanicznie w warunkach domowych nie mogg by¢
jednoczesnie objeci opieka paliatywna i hospicyjna.

Podstawg do objecia opieka pacjenta wentylowanego mechanicznie w warunkach
domowych jest skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Do skierowania
nalezy dotaczyé:

o karte informacyjna z leczenia szpitalnego,

e wyniki badan $wiadczeniobiorcy,

e kwalifikacje do objecia opiekg w warunkach domowych, wydang przez
lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.

Pielegniarska opieka diugoterminowa (domowa)

Pielegniarska opieka dtugoterminowa jest to opieka nad obtoznie i przewlekle
chorymi przebywajacymi w domu. Pacjenci objeci tg opiekg nie wymagaja
hospitalizacji w oddziatach lecznictwa stacjonarnego ale ze wzgledu na istniejace
problemy zdrowotne, wymagajg systematycznej i intensywnej opieki
pielegnacyjnej udzielanej w warunkach domowych.
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Cel pielegniarskiej opieki dtugoterminowej:

e zapewnienie S$wiadczen pielegniarskich w $rodowisku domowym
pacjentom obtoznie chorym,

e przygotowanie chorego (i jego rodziny) do samoopieki i samopielegnacji,
w tym ksztattowanie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie
Z niepetnosprawnoscia.
Do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej mogg by¢ zakwalifikowani
$wiadczeniobiorcy przewlekle chorzy somatycznie i psychosomatycznie oraz
psychicznie chorzy z wytagczeniem ostrej fazy choroby psychicznej, niezdolni do
samoopieki i samopielegnacji, ktorzy w ocenie kartg oceny $wiadczeniobiorcy
uzyskali od 0 do 40 punktéw; w przypadku psychicznie chorych bedgcych w ostrej
fazie choroby, $wiadczenia zabezpieczone sg zgodnie z zarzadzeniem Prezesa
Funduszu w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie S$wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. Nr 140, poz. 1146
z pozn. zm.).

Podstawg objecia chorego pielegniarskg opieka dtugoterminowsa jest:

e skierowanie wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (na
odpowiednim druku),

e Karta oceny sSwiadczeniobiorcy kierowanego do objecia pielegniarskg
opiekg  dtugoterminowg domowag wystawiona przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego.

Pielegniarka opieki dtugoterminowej zobowigzana jest do wspotpracy
i informowania lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej, do ktérych pacjent ztozyt deklaracje wyboruy,
0 rozpoczeciu i zakonczeniu udzielania $wiadczen. Pielegniarka informuje réwniez
o0 istotnych zmianach w stanie zdrowia pacjenta, w tym takich, ktére skutkuja
ustaniem przyczyn kwalifikujgcych pacjenta do pielegniarskiej opieki
dtugoterminowe;j.

Swiadczenia pielegniarskie wynikajace z zachowania ciggtoéci procesu leczenia
i pielegnacji po godzinie 20 do 8 rano dnia nastepnego, zapewnia w ramach
sprawowanej opieki $wiadczeniodawca realizujgcy umowe o udzielanie $wiadczen
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki medycznej.

Wazne:

o pielegniarka opieki dtugoterminowej nie moze udziela¢ $wiadczer chorym
objetym opiekg przez hospicjum domowe, przez inny zakfad opiekunczy
udzielajgcy Swiadczen gwarantowanych w warunkach stacjonarnych,
przez zespo6t diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw/dzieci
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wentylowanych mechanicznie, chorym w ostrej fazie choroby
psychicznej.

Opieka paliatywna/hospicyjna

Opieka paliatywna/hospicyjna jest wszechstronng, catoSciowg opiekg nad
pacjentami  chorujgcymi na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu
przyczynowemu, postepujace choroby. Opieka ta ma na celu zapobieganie
i uSmierzanie bolu i innych objawdéw somatycznych.

Warunki objecia chorego opieka paliatywna:
e skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,

e wskazania medyczne, w  szczegdlnosci fakt  wystepowania
u Swiadczeniobiorcy jednostki chorobowej o ktérej mowa w zatgczniku
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1138 z pdzn. zm.).

Hospicjum domowe

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej w ramach hospicjum domowego
udzielane sg pacjentom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce schorzenia
(m.in. choroby nowotworowe, nastepstwa chordb zapalnych osrodkowego uktadu
nerwowego) wskazane w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej z pdzn. zm.

Wizyta hospicjum domowego odbywa sie po uzgodnieniu terminu z pacjentem lub
rodzing/opiekunem.

W trakcie sprawowania opieki, podczas kazdej wizyty chorzy i ich rodziny/
opiekunowie otrzymujg dokfadne pisemne zalecenia dotyczace dalszego
postepowania pielegnacyjnego i leczniczego oraz sg informowani o innych
formach opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz o zasadach jej prowadzenia.
Otrzymujg takze informacje o numerach telefondw personelu hospicjum
domowego gotowego do udzielenia porad telefonicznych w kazdym dniu tygodnia
i w razie potrzeby do ztozenia wizyty w domu.

Hospicjum domowe dla dzieci

Hospicjum domowe przeznaczone jest dla dzieci cierpigce na nieuleczalne,
postepujace schorzenia ograniczajgce zycie (m.in. choroby nowotworowe,
choroby metaboliczne, wrodzone wady rozwojowe uktadu oddechowego),
wskazane w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej z pdzn. zm.
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Kryteria przyjecia dziecka do hospicjum domowego:

e schytkowy okres choroby nieuleczalnej,

e wiek ponizej 18 lat,

e przynajmniej jeden staty opiekun, ktéry moze sprawowaé catodobowg

opieke,

Osoby petnoletnie moga by¢ objete opieka paliatywng dla dzieci, jezeli schorzenie
ma charakter wrodzony lub choroba ograniczajgca zycie zostata zdiagnozowana
przed ukonczeniem przez te osobe 18 lat lub gdy nie istnieje mozliwo$¢ wiasciwej
opieki ze strony hospicjéow domowych dla dorostych z uwagi na rzadki charakter
schorzenia lub miejsce zamieszkania.

Oddziat Medycyny Paliatywnej/Hospicjum stacjonarne

Oddziat/hospicjum ma na celu zapewnienie catodobowej opieki medycznej
w zakresie $wiadczen opieki paliatywno-hospicyjnej pacjentom z cierpigcym na
nieuleczalne, postepujgce schorzenia. W ramach udzielanych $wiadczen
prowadzona jest rowniez tzw. opieka wyreczajaca tj. chorzy przyjmowani sg na
okres czasowy (nie dtuzej niz 10 dni).

W oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym udzielane sa
Swiadczenia $wiadczeniobiorcom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce
schorzenia wskazane w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Poradnia medycyny paliatywnej

Poradnia medycyny paliatywnej udziela porad, w tym takze psychologicznych,
lekarskich i pielegniarskich wizyt domowych chorym z zaawansowang chorobg
(najczesciej nowotworowa) oraz udziela wsparcia rodzinie chorego.

Opieka sprawowana jest wobec chorych, ktdrzy mogg przyby¢ do poradni lub, ze
wzgledu na ograniczong mozliwo$¢ poruszania sie, ale stabilny stan ogdiny
wymagajg wizyt domowych. Wizyty domowe odbywajg sie 1-2 razy w tygodniu.
Chorzy wymagajacy czestszych wizyt lub ciggtej, profesjonalnej opieki mogg by¢
kierowani do hospicjum stacjonarnego.

9. PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

Podstawg do uzyskania refundowanego przedmiotu ortopedycznego lub $rodka
pomocniczego jest zlecenie wystawione przez upowaznionego do wystawiania
zlecen lekarza lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego. Kazde zlecenie na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, przed realizacjg
podlega zaewidencjonowaniu oraz potwierdzeniu Oddziat Funduszu, w ktérym
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zarejestrowany jest pacjent. W tym celu, ubezpieczeni w Lubelskim Oddziale
Wojewodzkim Funduszu powinni dostarczy¢ zlecenie, drogg pocztowg, osobiscie
lub przez inng osobe w ich imieniu — z wylgczeniem $wiadczeniodawcéw i osob
przez nich zatrudnionych oraz podwykonawcdw, ktdrzy zawarli umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie w wyroby
medyczne i $rodki pomocnicze oraz ich podwykonawcéw/ do jednego z punktow
potwierdzania zlecen:

Lublin: Lubelski Oddziat Wojewddzki NFZ, 20 -124 Lublin, ul. Szkolna 16,
tel. /81/ 5310608, 5310592

Biata Podlaska: Delegatura Lubelskiego OW NFZ, 21-500 Biata Podlaska,
ul. Warszawska 12 c, tel. /83/ 3449326, 3449315,

Chetm: Delegatura Lubelskiego OW NFZ, 22-100 Chetm, ul. Ceramiczna 1
tel. /82/ 5622230, 5622231

ZamoscC: Delegatura Lubelskiego OW NFZ, 22-400 Zamos¢, ul. Partyzantéw 3
tel. /84/ 6776422

Potwierdzenie zlecenia mozna uzyska¢ od poniedziatku do pigtku, w godzinach
8.00-16.00.

Potwierdzenia odbioru przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego,
Z wylaczeniem zaopatrzenia comiesiecznego, dokonuje pacjent lub w jego imieniu
przedstawiciel ustawowy albo inna osoba na podstawie:

pisemnego upowaznienia wystawionego przez pacjenta lub

zaswiadczenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego o stanie zdrowia pacjenta
uniemozliwiajgcym wystawienie przez niego upowaznienia.

Powyzszego odbioru nie moze dokona¢ $wiadczeniodawca, ktory zawart umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie w wyroby
medyczne i $rodki pomocnicze oraz jego podwykonawca.

Zlecenie na comiesieczne zaopatrzenie w S$rodki pomocnicze
(tj. pieluchomajtki, sprzet stomijny, cewniki, worki do zbioérki moczu):
Osobom uprawnionym na podstawie ,Czesci A” zlecenia wystawionego przez
lekarza/ felczera na zaopatrzenie comiesieczne, Fundusz wydaje ,Cze$¢ B” tego
zZlecenia, ktdra jest wazna maksymalnie 12 miesiecy. ,,Cze$¢ B” zlecenia pozostaje
u Swiadczeniodawcy przez okres jej waznosci a nastepnie musi zostac
dostarczona przez $wiadczeniobiorce od Oddziatu Funduszu, ktory jg wystawit
i potwierdzit.

Nie jest wymagane kazdorazowe ewidencjonowanie zlecenia przed jego
realizacjg. Zlecenie na comiesieczne zaopatrzenie w $rodki pomocnicze traci
wazno$¢ po uptywie 30 dni (liczac od dnia nastepnego od daty wystawienia
zZlecenia). Ubezpieczony moze by¢ zaopatrzony jednorazowo w S$rodki
"comiesieczne", maksymalnie na okres 3 kolejnych miesiecy. W ostatnim miesigcu
waznosci ,CzesSci B” zlecenia, zlecajgcy moze wystawic zlecenie na zaopatrzenie
w Srodki pomocnicze przystugujgce comiesiecznie tylko na jeden miesigc.
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Zlecenie na srodki pomocnicze przystugujgce comiesiecznie jest wazne do konca
miesigca, na ktéry zostato wystawione, nie dtuzej jednak niz 30 dni.

Realizacja zlecenia nastepuje u kazdego Swiadczeniodawcy majacego zawartg
umowe z NFZ. Stosowna informacja znajduje sie na stronach internetowych
Oddziatéw Wojewddzkich NFZ.

Zlecenie na przedmioty ortopedyczne i pozostale srodki pomocnicze
(niecykliczne):

Ponowne przyznanie zaopatrzenia moze nastgpi¢ po uptywie okresu jego
uzytkowania, okre$lonym w rozporzadzeniu.1® Zlecenie traci wazno$¢ po uptywie
30 dni (liczac od dnia nastepnego od daty wystawienia zlecenia). W przypadku
braku w Oddziale Funduszu s$rodkéw finansowych na petne pokrycie w/w
zaopatrzenia - bieg terminu 30 dni ulega zawieszeniu na czas oczekiwania
w kolejce na potwierdzenie zlecenia. Ubezpieczony moze zrealizowac
potwierdzone i zaewidencjonowane zlecenie u Swiadczeniodawcy, posiadajgcego
umowe z Funduszem.

Prawo do nabycia bezptatnych (do wysokosci limitu) przedmiotéw ortopedycznych
i $Srodkéw pomocniczych, na podstawie zlecenia lekarza lub felczera ubezpieczenia
zdrowotnego, przystuguje:

¢ inwalidom wojennym i wojskowym,

e cywilnym niewidomym ofiarom dziatann wojennych,

e 0sobom represjonowanym,

e uprawnionemu Zotnierzowi lub pracownikowi, w zakresie leczenia urazéw

lub chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa

e weteranowi poszkodowanemu w zakresie leczenia urazéw lub chordb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panfstwa.

Zasady uzyskiwania i potwierdzania zlecen na naprawe

Zlecenie na wykonanie naprawy przedmiotu ortopedycznego (podlegajacego
refundacji) wystawia i potwierdza Oddziat Funduszu, ktdéry zrefundowat dany
przedmiot ortopedyczny. Zlecenie mozna pobraé w Lubelskim Oddziale
Wojewddzkim NFZ lub w Delegaturach Lubelskiego Oddziatu (w Biatej Podlaskiej,
Chetmie, Zamosciu). Zlecenie na naprawe traci waznos¢ po uptywie 30 dni
od dnia jego wystawienia. Naprawy przedmiotow ortopedycznych s3

0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmiotami
ortopedycznymi oraz $rodki pomocnicze (Dz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1141 z p6zn. zm.).
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refundowane w okresie uzywalnosci tych przedmiotéw, do momentu zaopatrzenia
w nowy przedmiot ortopedyczny, do kwoty ustalonego limitu ceny naprawy.

Wazne:

o S$wiadczeniodawca zobowigzany jest do wydania pacjentowi
pisemnej instrukcji uzywania wyrobu medycznego bedacego
przedmiotem ortopedycznym lub $rodka pomocniczego,

e Swiadczeniodawca wydaje pacjentowi pisemng gwarancje
producenta dotyczacg bezpfatnej naprawy lub wymiany przedmiotu
ortopedycznego/ $rodka pomocniczego (z wylaczeniem S$rodkdw
pomocniczych przystugujacych comiesiecznie). Okres gwarancji powinien
by¢ co najmniej réwny potowie okresu uzytkowania okreslonego
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych,

e w przypadku gdy zlecenie jest wystawione nieprawidtowo (zawiera btedy
formalne Ilub zostato wystawione niezgodnie z obowigzujgcymi
przepisami) — Oddziat Funduszu zwraca pacjentowi zlecenie bez
potwierdzenia, informujac o przyczynie jego nie potwierdzenia,

e w sytuacji gdy konieczne jest pilne zaopatrzenie pacjenta w przedmioty
ortopedyczne/ $rodki pomocnicze dopuszcza sie, aby Oddziat Funduszu
na terenie, ktdrego przebywa pacjent posredniczyt z Oddziatem
Funduszu, w ktérym pacjent jest zarejestrowany, w potwierdzeniu
Zlecenia przy pomocy faksu.

10. POMOC DORAZNA I TRANSPORT SANITARNY

Pomoc dorazna

Pogotowie ratunkowe udziela $wiadczen zdrowotnych w razie wypadku, urazu,
porodu, nagtego zachorowania lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia
powodujgcych zagrozenie zycia. Swiadczenia z zakresu ratownictwa medycznego
udzielane sg bez skierowania.

Alarmowy numer pogotowia ratunkowego: 999 lub numer alarmowy

obowigzujacy na terenie wszystkich krajéw Unii Europejskiej 112

Transport sanitarny

Decyzje o koniecznosci zapewnienia pacjentowi transportu sanitarnego podejmuje
lekarz. Na podstawie oceny stanu zdrowia, lekarz stwierdza czy pacjentowi
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przystuguje transport sanitarny i czy bedzie on bezptatny, czeSciowo Iub
catkowicie odptatny dla ubezpieczonego.*

Kazdy Swiadczeniodawca, w ramach $rodkéw finansowych okreslonych
w umowie, jest zobowigzany do zapewnienia ustug transportu sanitarnego
w przypadkach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z po6zn. zm.), z wyjatkiem $wiadczeniodawcdw
udzielajgcych $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej, o ile nie zawarli oni
odrebnej umowy w tym zakresie.

Pacjentowi, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub
felczera ubezpieczenia zdrowotnego przystuguje bezplatny przejazd
srodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego zaktadu
opieki zdrowotnej udzielajgcego $wiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem
w przypadkach:

e koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki
zdrowotnej,

e wynikajgcych z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia,

e w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajgcej korzystanie ze
$rodkdéw transportu publicznego, w celu odbycia leczenia.

W przypadkach wyzej nie wymienionych, na podstawie zlecenia lekarza
ubezpieczenia  zdrowotnego lub felczera  ubezpieczenia  zdrowotnego
ubezpieczonemu przystuguje przejazd srodkami transportu sanitarnego
odptatnie lub za czesciowa odptatnoscig. Transport ten przystuguje
pacjentom, ktorzy:

e 53 zdolni do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej
osoby, ale wymagajg przy korzystaniu ze $rodkéw transportu
publicznego pomocy innej osoby lub s$rodka transportu publicznego
dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Lekarz zlecajacy transport sanitarny uzgadnia termin transportu.

Jezeli transport sanitarny jest czeSciowo lub catkowicie odpfatny przez pacjenta,
lekarz umieszcza stosowng informacje na zleceniu.

Patrz tez , Transport sanitarny w POZ".

1 Zgodnie z zapisami: art. 41 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2008 r., Nr 164,
poz. 1027 z pdzn. zm.) oraz rozporzadzeniami Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w poszczegdlnych zakresach (m.in. Dz. U. Nr 139, poz. 1139, 1142)
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II1I. INFORMACIE DODATKOWE

1. NAGLE ZACHOROWANIA

W stanach nag’fych12 $wiadczenia zdrowotne s3 udzielane bez skierowania.

W sytuacji nagtego zachorowania, pacjent ma prawo do uzyskania pomocy
medycznej w kazdym zaktadzie opieki zdrowotnej, ktory posiada z Funduszem
umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porada lekarska oraz ewentualne
badania diagnostyczne sg bezptatne).

Jezeli natomiast pacjent zdecyduje sie na uzyskanie porady medycznej
w zakladzie opieki zdrowotnej, nie posiadajacym z Funduszem umowy
o udzielanie $wiadczen, musi liczy¢ sie z koniecznoscig uiszczenia opfaty za
udzielone $wiadczenia jak i ewentualne badania diagnostyczne.

Zaktad opieki zdrowotnej, ktéry nie posiada umowy z NFZ, ma prawo do
wynagrodzenia jedynie za Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone pacjentowi
w stanie naglym. Wynagrodzenie uwzglednia wytacznie uzasadnione koszty
udzielenia niezbednych $wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. KOLEJKI OCZEKUJACYCH

Pacjent, ktory w dniu zgtoszenia nie moze uzyskac Swiadczenia opieki zdrowotnej,
jest wpisywany na liste 0sdb oczekujgcych:

e Swiadczeniodawca wpisujgc dane pacjenta na liste oczekujgcych oraz
przekazujagc mu informacje dotyczacg terminu — zobowigzuje sie do
udzielenia okreslonego $wiadczenia;

e na te samg porade czy zabieg pacjent nie moze zapisa¢ sie do kilku
kolejek jednoczesnie — jedno skierowanie pozwala wpisac sie na jedng
liste oczekujacych u jednego $wiadczeniodawcy;

12 gian nagtego zagrozenia zdrowotnego, zgodnie z ustawg z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm. ) — stan
polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawdw
pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastepstwem moze byé powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata Zzycia, wymagajacy podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.
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e kolegjnosci przyje¢ pacjentdw, z wyjatkiem S$wiadczeniobiorcow
znajdujacych sie w stanie naglym decydujg nastepujgce kryteria
medyczne13:

- ,przypadek pilny” — jezeli istnieje konieczno$¢ pilnego udzielenia
Swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczacego
zmniejszenia szans na powrét do zdrowia;

- .przypadek stabilny” gdy pacjent moze oczekiwa¢ na Swiadczenie
zdrowotne;

e w przypadku pogorszenia stanu zdrowia, wskazujgcej na potrzebe
wczesniejszego niz w ustalonym terminie udzielenia S$wiadczenia —
pacjent informuje o tym fakcie S$wiadczeniodawce, w celu oceny
wskazan medycznych do wczesniejszego udzielenia Swiadczenia.

e W razie braku mozliwosci zachowania wyznaczonego pacjentowi terminu
udzielenia porady specjalistycznej lub przyjecia do szpitala — zaktad
opieki zdrowotnej jest zobowigzany do poinformowania pacjenta
0 zmianie terminu udzielenia $wiadczenia i jej przyczynach w kazdy
mozliwy sposdb.

Informacje o liczbie oczekujacych i $rednim czasie oczekiwania na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotnej, przekazywane przez $wiadczeniodawcow,
zwigzanych umowg z Funduszem, sg publikowane na stronach internetowych
poszczegdlnych oddziatéw wojewddzkich NFZ.

W Lubelskim OW NFZ informacje dotyczace czasu oczekiwania na $wiadczenia
opieki zdrowotnej pod nazwa ,WYKAZ KOLEJEK” sg dostepne na stronie
internetowej: www.nfz-lublin.pl w Wyszukiwarce ,Wykaz kolejek”. Mozna je
rowniez uzyskac telefonicznie dzwonigc pod numer Infolinii: strefa numeracyjna
lubelska: 19488; pozostate strefy numeracyjne: 81 19488.

3. LEKIIICH REFUNDACIA

Leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby
medyczne przystugujg pacjentowi, na podstawie recepty wystawionej przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarza, ktory nie jest lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego ale posiada uprawnienia do wykonywania zawodu
oraz zawart z NFZ umowe upowazniajgcg do wystawiania recept na leki, srodki

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow
medycznych, jakimi  powinni  kierowaC sie  $wiadczeniodawcy,  umieszczajac
$wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 200, poz. 1661).
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spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne,
zgodnie z ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leku, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr
122, poz. 696 oraz z 2012 r. poz. 95) zwanej dalej ,ustawa o refundacji.”

Refundowane leki wydawane sg bezptatnie, za optatg ryczattowg lub czesciowa
odptatnoscia. Wykazy lekéw refundowanych oraz rodzaj odptatno$ci zawarte sg w
obwieszczeniach Ministra Zdrowia.

Refundacji podlegajg réwniez leki recepturowe sporzadzone w aptece,
spetniajacej okreslone warunki.

Termin realizacji recept:
e nie moze przekroczy¢ 30 dni od daty jej wystawienia,

e nie moze przekroczy¢ 7 dni od daty jej wystawienia w przypadku recepty
na antybiotyki oraz recepty wystawionej w ramach pomocy

doraznej,
e nie moze przekroczy¢ 120 dni od daty jej wystawienia w przypadku
wystawienia recepty na leki i Srodki spozywcze specjalnego

przeznaczenia zywieniowego sprowadzane z zagranicy dla pacjentéw na
zasadach okreslonych w odrebnych przepisach,

e nie moze przekroczy¢ 90 dni od daty jej wystawienia w przypadku
wystawienia recepty na preparaty immunologiczne wytwarzane dla
indywidualnego pacjenta.

Wazne:

e w przypadku wystawiania recept na leki, Srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne okreslone w wykazach,
o ktorych mowa w art. 37 ustawy o refundacji - lekarz jest obowigzany
do odnotowania na recepcie, w sposdb okreslonych w przepisach,
odptatnosci, jezeli wystepuje w tych wykazach, w co najmniej dwoch
odptatnosciach

e farmaceuta ma obowigzek poinformowania pacjenta o mozliwosci
nabycia innego leku niz przepisany na recepcie (leku o tej samej
nazwie miedzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej
i o tym samym wskazaniu terapeutycznym), ktérego cena
detaliczna nie przekracza limitu finansowania ze $rodkéw publicznych
oraz ceny detalicznej leku przepisanego na recepcie. Nie dotyczy to
sytuacji, kiedy lekarz dokonat odpowiedniej adnotacji na druku recepty,
wskazujgc na niemoznos$¢ dokonania zamiany przepisanego leku,

e leki recepturowe sporzadzane sg w aptece, w terminie nie dtuzszym niz
48 godzin od ztozenia recepty przez pacjenta, a w przypadku recepty na
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lek recepturowy zawierajgcy Srodki odurzajgce lub oznaczonej "wydac
natychmiast" - w ciggu 4 godzin,

prawo do korzystania poza kolejnoscia z ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach maja: Zastuzeni
Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy Przeszczepu, inwalidzi wojenni
i wojskowi, kombatanci, zotnierze i pracownicy oraz weterani
poszkodowani, w zakresie leczenia urazéw nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa.

osoby posiadajace szczegodlne uprawnienia do zaopatrzenia w leki
sg zobowigzane do okazania dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia
(np. honorowi dawcy krwi — legitymacji ,Zastuzonego Honorowego
Dawcy Krwi”, zastuzeni dawcy przeszczepu — legitymacji ,Zastuzonego
Dawcy Przeszczepu”, inwalidzi wojenni — ksigzki inwalidy wojennego,
inwalidzi wojskowi — ksigzeczki inwalidy wojskowego) lekarzowi
wypisujgcemu recepte oraz osobie realizujgcej recepte w aptece, ktdra
odnotowuje na odwrocie recepty numer i rodzaj dokumentu
potwierdzajgcego uprawnienia.

SZCZEGOLNE UPRAWNIENIA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE]

Prawo do bezplatnych lekdw (na podstawie art. 43-47) maja:

1.

Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy Przeszczepu

Swiadczeniobiorcy, ktdry posiada tytut ,Zastuzonego Honorowego Dawcy
Krwi” lub ,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” i przedstawi legitymacje
.Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,Zastuzonego Dawcy
Przeszczepu” przystuguje bezptatne, do wysokosci limitu finansowania, o
ktérym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o refundacji**, zaopatrzenie w leki
objete wykazem:

1) o ktérym mowa w art. 37 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, 0
ktérej mowa w art. 6 ust.1 pkt 1 lit. a tej ustawy,

2) lekdéw, ktore Swiadczeniobiorca posiadajgcy tytut ,,Zastuzonego
Honorowego Dawcy Krwi” lub ,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” moze
stosowac¢ w zwigzku z oddawaniem krwi lub w zwigzku z oddawaniem
szpiku lub innych regenerujacych sie komorek i tkanek albo narzadow

- na podstawie recepty wystawionej przez osobe uprawniong w
rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.

**ystawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leku, S$rodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696) zwana dalej ,ustawg o refundacji”
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2,

Inwalidzi wojenni, osoby represjonowane, cywilne niewidome
ofiary dziatan wojennych, inne osoby,

Inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich matzonkom
pozostajacym na ich wytacznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom
po polegtych zotnierzach i zmartych inwalidach wojennych oraz osobach
represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a takze cywilnym
niewidomym ofiarom dzialan wojennych przystuguje bezptatne
zaopatrzenie w leki o kategorii dostepnosci ,Rp” lub ,Rpz”, oraz $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete decyzjg o
refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolite]
Polskiej.

Inwalidzi wojskowi oraz inne osoby

Osobom:

1) ktére s inwalidami wojskowymi,

2) ktére uznaty uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych
wart. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidow
wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2010 r. Nr 101, poz.
648 i Nr 113, poz. 745 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654 i nie zostaty
zaliczone do zadnej z grup inwalidow,

3) wymienionym w art. 42 i 59 ustawy z dnia 29 maja 1974 r.
0 zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin

— przystuguje bezptatne zaopatrzenie, do wysokosci limitu finansowania
ze Srodkow publicznych zaopatrzenie w leki objete wykazem o ktérym
mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o ktorej
mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit a ustawy o refundacji.

Zoinierze odbywajacy zasadnicza stuzbe wojskowa/zotnierze
wykonujacy zadania poza granicami kraju

Zotnierzom odbywajacym zasadnicza stuzbe wojskowa, przeszkolenie
wojskowe, ¢wiczenia wojskowe oraz petnigcym stuzbe kandydacka,
stuzbe przygotowawczg lub stuzbe wojskowg w razie ogtoszenia
mobilizacji i w czasie wojny - o ile nie podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia z innego tytutu, przystuguje bezptatne do wysokosci limitu
finansowania, o ktérym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o refundacji,
zaopatrzenie w leki objete wykazem, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1
ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1
pkt 1 lit. a ustawy o refundacji oraz leki recepturowe.

Uprawnionemu zofnierzowi lub pracownikowi przystuguje bezptatne, do
wysokosci limitu finansowania ze $rodkéw publicznych, zaopatrzenie w
leki objete wykazem, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o
refundacji, w zakresie kategorii, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit a
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ustawy o refundacji oraz leki recepturowe, na czas leczenia urazéw lub
chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

Pacjentowi, na podstawie recepty wystawionej przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub lekarza, ktory nie jest lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego ale
posiada uprawnienia do wykonywania zawodu oraz zawart z NFZ umowe
upowazniajacg do wystawiania recept na leki i wyroby medyczne refundowane ze
$rodkéw publicznych przystugujgce Swiadczeniobiorcom, przystuguje zaopatrzenie
w leki i wyroby medyczne.

Refundowane leki wydawane sg bezptatnie, za optatg ryczattowg lub czesciowa
odptatnoscia. Wykazy lekéw refundowanych oraz rodzaj odptatnosci zawarte sg
w obwieszczeniach Ministra Zdrowia.

Refundacji podlegajg réwniez leki recepturowe sporzadzone w aptece,
spetniajgcej okreslone warunki.

Termin realizacji recept:
e nie moze przekroczy¢ 30 dni od daty jej wystawienia,

e nie moze przekroczy¢ 7 dni od daty jej wystawienia w przypadku recepty
na antybiotyki oraz recepty wystawionej w ramach pomocy
doraznej,

e nie moze przekroczy¢ 120 dni od daty jej wystawienia w przypadku
wystawienia recepty na leki i wyroby medyczne sprowadzane z zagranicy
dla uzytkownikéw indywidualnych na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach,

e nie moze przekroczy¢ 90 dni od daty jej wystawienia w przypadku
wystawienia recepty na preparaty immunologiczne wytwarzane dla
indywidualnego pacjenta.

Wazne:

e farmaceuta ma obowigzek poinformowania pacjenta o mozliwosci
nabycia innego leku niz przepisany na recepcie (leku o tej samej
nazwie miedzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej
i o tym samym wskazaniu terapeutycznym), ktérego cena nie
przekracza limitu ceny. Nie dotyczy to sytuacji, kiedy lekarz dokonat na
recepcie adnotacje ,nie zamieniac¢” lub ,NZ”, przy pozycji leku, ktérego
dotyczy,

e leki recepturowe sporzadzane sg w aptece, w terminie nie diuzszym niz
48 godzin od ztozenia recepty przez pacjenta, a w przypadku recepty na
lek recepturowy zawierajgcy Srodki odurzajgce lub oznaczonej "wydaé
natychmiast" - w ciggu 4 godzin,
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e prawo do korzystania poza kolejnoscia z ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach maja: Zastuzeni
Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy Przeszczepu, inwalidzi wojenni
i wojskowi oraz kombatanci.

e osoby posiadajace szczegélne uprawnienia do zaopatrzenia w leki
sg zobowigzane do okazania dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia
(np. honorowi dawcy krwi — legitymacji ,Zastuzonego Honorowego
Dawcy Krwi”, zastuzeni dawcy przeszczepu — legitymacji ,,Zastuzonego
Dawcy Przeszczepu”, inwalidzi wojenni — ksigzki inwalidy wojennego,
inwalidzi wojskowi — ksigzeczki inwalidy wojskowego) lekarzowi
wypisujgcemu recepte oraz osobie realizujgcej recepte w aptece, ktdra
odnotowuje na odwrocie recepty numer i rodzaj dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia.

SZCZEGOLNE UPRAWNIENIA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy Przeszczepu

Pacjentowi posiadajgcemu tytut ,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi”,
»Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki
objete wykazami:

e lekdw podstawowych i uzupetniajgcych do wysokosci limitu

e lekdw, ktdre moze stosowaé w zwigzku z oddawaniem krwi, szpiku lub

innych regenerujgcych sie komorek i tkanek albo narzadow,
przekazaniem narzadu do przeszczepu.

2. Inwalidzi wojskowi/inne osoby uprawnione
Osobom:
e ktdre sg inwalidami wojskowymi,
e ktdére doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych
wart. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidéw

wojennych i wojskowych oraz ich rodzin i nie zostaty zaliczone do zadnej
z grup inwaliddw,

e wymienionym w art. 42 i 59 ustawy z dnia 29 maja 1974 r.
0 zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (tekst
jednolity z 2010 r., Nr 101, poz. 648 z pdzn. zm.),

przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
i uzupetniajacych do wysokosci limitu.

3. Inwalidzi wojenni/ cywilne niewidome ofiary dziatan wojennych
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Inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich matzonkom
pozostajgcym na ich wylacznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po
polegtych zotnierzach i zmartych inwalidach wojennych oraz osobach
represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a takze cywilnym
niewidomym ofiarom dziatan wojennych przystuguje bezptatne zaopatrzenie
w leki oznaczone symbolami ,Rp” lub ,Rpz”, dopuszczone do obrotu na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz w produkty lecznicze dopuszczone do
obrotu, ktére uzyskaty pozwolenie wydane przez Rade Unii Europejskiej lub
Komisje Europejska.

4. Zolnierze odbywajacy zasadnicza stuzbe wojskowa/ zoinierze
wykonujacy zadania poza granicami kraju

Zotnierzom odbywajgcym zasadniczg stuzbe wojskowa, przeszkolenie wojskowe,
¢wiczenia wojskowe oraz petnigcy stuzbe wojskowa w razie ogtoszenia mobilizacji
i w czasie wojny, a takze kandydatom na zotnierzy zawodowych, przystuguje
bezptatne zaopatrzenie w leki umieszczone w wykazach lekdw podstawowych
i uzupetniajgcych oraz leki recepturowe na czas leczenia urazéw lub choréb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa, po okazaniu
lekarzowi wystawiajgcemu recepte dokumentu potwierdzajgcego przystugujace
uprawnienia oraz osobie realizujgcej recepte w aptece, ktéra odnotowuje na
odwrocie recepty numer i rodzaj dokumentu potwierdzajacego uprawnienia.

4. DOKUMENTACIA MEDYCZNA

Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna
(zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417 z pdzn. zm.):
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej
przez pacjenta.

Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
rowniez:

1) podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegolnosci kontroli i nadzoru;

3) ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sgdom
dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
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4) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek;

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

7) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

8) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana takze:
e szkole wyzszej lub,
e jednostce badawczo-rozwojowej

do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej:
1) do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych;
2) poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpiséw lub kopii.

Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej :

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

C) oOznaczenie pfici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku osob, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko
i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem
komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;
4) date sporzadzenia;
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Ponadto do historii choroby dofgcza sie pisemne os$wiadczenie pacjenta,
0 upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku jego
$mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne oswiadczenie
pacjenta o braku takiego upowaznienia.

Do historii choroby w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala
dotacza sie:

e osSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej
oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo o$wiadczenie
o braku takiego upowaznienia,

e osSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia,

e dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta,
aw szczegdlnosci karty informacyjne, opinie, zaswiadczenia, wyniki
wczesniejszych badan diagnostycznych, jezeli sg istotne dla procesu
diagnostycznego lub leczniczego. Powyzsze oryginaty dokumentow
zwraca sie (za pokwitowaniem) pacjentowi przy wypisie, sporzadzajac
ich kopie, ktére pozostawia sie w dokumentagji szpitala.

Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje
medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna
pacjenta, ktdre sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez
okres 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono
$wiadczenia bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia,
ktdra jest przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajgcy $wiadczen
zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta, ktdrego dotyczyta.
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Maksymalna wysoko$¢ oplaty za udostepnianie dokumentacji
medycznej (zgodnie z art.28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417 z pozn.
zm.):

1) jedna strona wyciagu lub odpisu - nie moze przekracza¢ 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego
dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtownego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski"
na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (w I kw. 2012 r. maksymalna
optata - 6,83 zt);

2) jedna strona kopii dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac¢
0,0002 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt 1 (w I kw. 2012 r.
maks. optata - 0,68 zt);

3) sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym nosniku danych, jezeli zaktad prowadzi dokumentacje
medyczng w formie elektronicznej - nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego
wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1 (w I kw. 2012 r. maksymalna optata -
6,83 zb).

5. ZDROWIE W UNII EUROPEJSKIE]

POBYT LUB ZAMIESZKANIE W PANSTWIE CZLONKOWSKIM UNII
EUROPEJSKIE]

Osoba wyjezdzajgca czasowo do innego panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej powinna uzyska¢ Europejskg Karte ubezpieczenia Zdrowotnego.
Jezeli, z jakichkolwiek wzgledéw (np. zagubienie, kradziez karty), w czasie pobytu
w innym panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej osoba nie bedzie posiadata
Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego a jej stan zdrowia bedzie wymagat
udzielenia $wiadczen niezbednych ze wskazan medycznych, moze ona wystgpic
do NFZ o wystawienie jej Certyfikatu Tymczasowo Zastepujgcego Europejska
Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego.

Osoba wyjezdzajgca do innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej w celu
skorzystania tam z planowanego leczenia powinna uzyska¢ formularz
E112/dokument przeno$ny S2.

Osoba ubezpieczona w ramach ubezpieczen spotecznych w ZUS oraz
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ, ktéra w czasie pobytu w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej w zwigzku z wykonywaniem w tym panstwie
dziatalnosci zawodowej (pracy lub dziatalnosci na wiasny rachunek) ulegta
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wypadkowi przy pracy powinna uzyska¢ formularz E123/dokument przeno$ny
DAL.

Osoba ubezpieczona w NFZ a zamieszkata w innym panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej powinna uzyska¢ formularz E106, E109, E120, E121/dokument

przenosny Si.

Pracownik przygraniczny, ktory przeszedt na emeryture lub rente inwalidzka, i
ktdry rozpoczat leczenie w panstwie, w ktorym ostatnio wykonywat dziatalnosc
zawodowa, jako pracownik przygraniczny, a obecnie jest osoba ubezpieczong w
NFZ, w celu kontynuowania leczenia w tym panstwie, powinien uzyskac
dokument przenoény S3.

POBYT LUB ZAMIESZKANIE W PANSTWIE CZLONKOWSKIM EFTA
(ISLANDIA, LIECHTENSTEIN, NORWEGIA, SZWAJCARIA)

Osoba wyjezdzajgca czasowo do innego panstwa cztonkowskiego EFTA powinna
uzyskaC Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego. Jezeli, z jakichkolwiek
wzgledéw (np. zagubienie, kradziez karty), w czasie pobytu w innym panstwie
cztonkowskim EFTA osoba nie bedzie posiadata Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego a jej stan zdrowia bedzie wymagat udzielenia $wiadczen
niezbednych ze wskazan medycznych, moze ona wystgpi¢ do NFZ o wystawienie
jej Certyfikatu Tymczasowo Zastepujgcego Europejskg Karte Ubezpieczenia
Zdrowotnego.

Osoba wyjezdzajgca do innego panstwa cztonkowskiego EFTA w celu skorzystania
tam z planowanego leczenia powinna uzyska¢ formularz E112

Osoba ubezpieczona w ramach ubezpieczen spotecznych w ZUS oraz
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ, ktéra w czasie pobytu w innym panstwie
cztonkowskim EFTA w zwigzku z wykonywaniem w tym panstwie dziatalnosci
zawodowej (pracy lub dziatalno$ci na witasny rachunek) ulegta wypadkowi przy
pracy powinna uzyskac formularz E123

Osoba ubezpieczona w NFZ a zamieszkata w innym panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej powinna uzyska¢ formularz E106, (osoby ubezpieczone),
formularz E109, formularz E120 (osoba ubiegajgca sie o $wiadczenie
emerytalne/rentowe), formularz E121 (emeryt/rencista)

INFORMACJE O DOKUMENTACH PRZENOSNYCH / FORMULARZACH
SERII E-100

Dokument przenosny S2 / formularz E112

Dokument S2 to dokument potwierdzajacy prawo do planowanego leczenia w
panstwie Unii Europejskiej, o ile jest to inne panstwo niz panstwo, w ktorym
zainteresowany podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu. Natomiast formularz E112
potwierdza prawo do planowanego leczenia w panstwie EFTA, o ile jest to inne
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panstwo niz panstwo, w ktérym zainteresowany podlega ubezpieczeniu
zdrowotnemu.

Dla polskich ubezpieczonych dokumenty te wydajg oddziaty wojewddzkie NFZ.
Dokument przenosny DA1 / formularz E123

Dokument DA1 wydawany jest pracownikom oraz osobom prowadzacym
dziatalno$¢ na wiasny rachunek, ktére ulegty wypadkowi przy pracy w czasie
pobytu w innym, niz panstwo ubezpieczenia, panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej. Formularz E123 wydawany jest pracownikom oraz osobom
prowadzacym dziatalno$¢ na wiasny rachunek, ktdre ulegty wypadkowi przy pracy
W czasie pobytu w innym, niz panstwo ubezpieczenia, panstwie cztonkowskim
EFTA.

Dokumenty te wydawane sg przez oddziaty wojewddzkie NFZ i potwierdzajg
prawo do $wiadczen zwigzanych z leczeniem skutkéw wypadku przy pracy.
Dokumenty te nie przystugujg czionkom rodziny pracownika albo osoby
prowadzacej dziatalnos$¢ na wiasny rachunek.

Dokument przenosny S1 oraz formularze E106, E109, E120i E121

Dokument S1, co do zasady przystuguje osobom, ktore w Polsce podlegajg
ubezpieczeniu zdrowotnemu w NFZ a zamieszkuja w jednym z panstw
cztonkowskich UE. Podobnie, wymienione formularze (E106, E109, E120, E121)
przystuguja osobom, ktére w Polsce podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu w
NFZ a zamieszkujg w jednym z panstw cztonkowskich EFTA.

Wszelkie informacje dotyczace leczenia w krajach Unii Europejskiej/EFTA sa
dostepne na stronie internetowej: www.nfz-lublin.pl w zaktadce ,Zdrowie w UE”".
Mozna je réwniez uzyskaC zgtaszajgc sie osobiscie do siedziby Lubelskiego
Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Lublinie przy ul. Koryznowej 2d lub tez do jego
Delegatur:

e Biafa Podlaska 21-500 ul. Warszawska 12 c; tel. (83) 3449300
e Chetm 22-100 ul. Ceramiczna 1 tel. (82) 5622200
e Zamos$¢ 22-400 ul. Partyzantow 3 tel. (84) 6776400

Informacje dotyczace procedury wystawiania EKUZ Ilub formularzy serii E
100/dokumentéw przeno$nych mozna uzyska¢ réwniez telefonicznie dzwonigc
pod numer Infolinii: strefa numeracyjna lubelska: 19488; pozostate strefy
numeracyjne: 81 19488 lub (81) 5310598.
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6. SKEADANIE SKARG I WNIOSKOW

Lubelski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia rozpatruje skargi
dotyczace niewtasciwej realizacji umowy przez $wiadczeniodawcow, z ktorymi
Fundusz zawart umowe o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej.

Skargi i wnioski mogq by¢ zgtaszane do Wydziatu Spraw

Swiadczeniobiorcéw Lubelskiego Oddzialu Wojewédzkiego NFZ

Lublin:

osobiscie, ul. Koryznowej 2d, /Sekcja Skarg i Wnioskow/, pok. 27, od
poniedziatku do pigtku, w godzinach 8.00 - 16.00,

pisemnie, na adres: Lubelski Oddziat Wojewddzki NFZ, 20-124 Lublin,
ul. Szkolna 16,

telefonicznie - zapytania w sprawie skarg i wnioskow, pod nr tel.
(81) 5310650.

oraz w Delegaturach Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ:
Biala Podlaska:

osobiscie, ul. Warszawska 12 ¢, od poniedziatku do pigtku,

w godzinach 8.00 - 16.00,

pisemnie, na adres: Delegatura Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ z siedzibg w Biatej Podlaskiej, 21-500 Biata Podlaska,

ul. Warszawska 12 ¢

telefonicznie- zapytania w sprawie skarg i wnioskéw, pod nr tel. (83)
3449326, 3449315.

Cheim:

osobiscie, ul. Ceramiczna 1, od poniedziatku do piatku, w godzinach
8.00 - 16.00,

pisemnie, na adres: Delegatura Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ z siedzibg w Chetmie, 22-100 Chetm, ul. Ceramiczna 1,
telefonicznie- zapytania w sprawie skarg i wnioskéw, pod nr tel.(82)
5622210

Zamosc:

osobiscie, ul. Partyzantéw 3 od poniedziatku do pigtku, w godzinach
8.00 - 16.00,
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e pisemnie, na adres: Delegatura Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ z siedzibg w Zamosciu, 22-400 Zamos¢, ul. Partyzantow 3,

e telefonicznie- zapytania w sprawie skarg i wnioskéw, pod nr tel.(84)
6776406.

Tryb rozpatrywania skarg i wnioskow
Rozpatrywanie skarg i wnioskow w Oddziale odbywa sie w oparciu
0 Zarzadzenie Nr 31/2010/DSS Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
1 lipca 2010 roku z pdzn. zm. w sprawie rozpatrywania skarg i wnioskow
w Narodowym Funduszu Zdrowia, a w szczegolnosci § 7 i § 8 ww. zarzadzenia:
1. Skargi i wnioski mogg by¢ wnoszone pisemnie lub za pomocg telefaksu, poczty
elektronicznej oraz ustnie do protokotu.

2. W razie zgtoszenia skargi lub wniosku ustnie, przyjmujacy zgtoszenie sporzadza
protokét, ktéry podpisuje wnoszacy skarge lub wniosek oraz przyjmujgcy
zgtoszenie.

3. W protokole umieszcza sie date przyjecia skargi lub wniosku, imie i nazwisko,
adres osoby zgtaszajgcej oraz zwiezly opis tresci sprawy. Wzor protokotu stanowi
zatgcznik Nr 1 do zarzadzenia.

4. Przyjmujacy skarge lub wniosek potwierdza ztozenie skargi lub wniosku, jezeli
tego zada wnoszacy.

5. W przypadku zgtoszenia skargi lub wniosku za pomocg poczty elektronicznej,
ktére nie zostalty opatrzone podpisem elektronicznym, pracownik komorki
organizacyjnej, o ktérej mowa w § 5 ust. 1, za pomocg poczty elektronicznej
wystepuje odpowiednio do skarzacego lub wnioskodawcy potwierdzenie ztozenia
skargi lub wniosku pisemnie w terminie siedmiu dni. Termin do zatatwienia skargi
lub wniosku biegnie od dnia wptywu tego potwierdzenia do Funduszu.

6. Skiadanie skarg iwnioskéw poprzez Elektroniczng Skrzynke Podawczg
w ramach Elektronicznej Platformy Ustug Administracji Publicznej (ePUAP)
odbywa sie zgodnie zzasadami okreSlonymi w Regulaminie dotyczacym
korzystania z Elektronicznej Platformy.

§ 8.

1. Skargi iwnioski niezawierajgce imienia inazwiska (nazwy) oraz adresu
wnoszgcego pozostawia sie bez rozpoznania.

2. Jezeli z tresci skargi lub wniosku nie mozna nalezycie ustali¢ ich przedmiotu,
wzywa sie wnoszgcego skarge lub wniosek do ztozenia, w terminie siedmiu dni
od dnia otrzymania wezwania, wyjasnienia lub uzupetnienia, z pouczeniem, ze nie
usuniecie tych brakéw spowoduje pozostawienie skargi lub wniosku bez
rozpoznania.
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3. Wnoszacy skarge lub wniosek moze zastrzec nieujawnianie swego nazwiska
i adresu. Zastrzezenie takie jest dla Funduszu wigzace.

4. W przypadku, gdy jest to niezbedne do rozpatrzenia skargi lub wniosku,
Fundusz wystepuje o ujawnienie nazwiska iadresu do wnoszacego skarge,
o ktérym mowa w ust. 3.

5. Skarga lub wniosek moga by¢ sktadane w imieniu wkasnym lub innej osoby
za jej pisemng zgoda.

W przypadku gdy skarga dotyczy niewtasciwego postepowania pracownika
podmiotu  wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, nalezy interweniowac
bezposrednio u przetozonego (Kierownika lub Dyrektora Przychodni/Szpitala).
Jest to najszybsza droga do wyjasnienia sytuacji, bedacej przedmiotem skargi.

Pacjent moze takze ztozy¢ skarge do ponizej wymienionych instytucji:

e Biuro Rzecznika Praw Pacjenta, w zakresie nieprzestrzegania praw
pacjenta, adres: 01-829 Warszawa, Al. Zjednoczenia 25,
Infolinia, tel.: 800 190 590, z tel. kom. (22) 833 08 85, (22) 635 59 96;

e Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Lubelskiej
Izby Lekarskiej, w zakresie naruszenia przepisow o wykonywaniu
zawodu lekarza i etyki zawodowej,
adres: 20-079 Lublin, ul. Chmielna 4, tel. (81) 536 04 76;

e Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby
Pielegniarek i Poloznych, w zakresie naruszenia przepiséw
0 wykonywaniu zawodu pielegniarki i potoznej,
adres: 20-124 Lublin, ul. Montazowa 16, tel. (81) 745 14 22, (81) 746
28 23;

e Biuro Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych,
adres: 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, tel. (22) 860 70 86.

IV. WAZNE TELEFONY/ ADRESY

Lubelski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia

z siedzibg w Lublinie

20-124 Lublin, ul. Szkolna 16

Kancelaria tel. (81) 5310500 do 502, fax. 5310528

Sekretariat Dyrektora tel. (81) 5310504, fax. 5310529

Z-ca Dyrektora ds. Medycznych tel. (81) 5310510, fax. 5310529

Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych tel. (81) 5310510, fax. 5310529
Z-ca Dyrektora ds. Stuzb Mundurowych tel. (81) 5310510, fax. 5310529
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Sekcja Skarg i Wnioskéw tel. (81) 5310650;
20-137 Lublin, ul. Koryznowej 2d, pok. 27

Infolinia: strefa numeracyjna lubelska 19488,
pozostate strefy numeracyjne 81 19488

Sekcja Lecznictwa Uzdrowiskowego
20-137 Lublin, ul. Koryznowej 2d

Tel./fax. (81) 7483657

Delegatury:

21-500 Biata Podlaska, ul. Warszawska 12c
Sekretariat tel. (83) 3449300, fax. 3449321
22-100 Chetm, ul. Ceramiczna 1
Sekretariat tel. (82) 5622200, fax. 5622201
22-400 Zamos¢, ul. Partyzantdw 3
Sekretariat tel. (84) 6776400, fax. 6776421

Zapraszamy na naszg strone internetowg
http://www.nfz-lublin.pl

e-mail: info@nfz-lublin.pl

Narodowy Fundusz Zdrowia — Centrala
ul. Grojecka 186; 02-390 Warszawa

Tel. (22) 572 60 00, fax. (22) 572 63 33
http://www.nfz.gov.pl

Ministerstwo Zdrowia

ul. Miodowa 15; 00-952 Warszawa

Tel. (22) 634 96 00 centrala telefoniczna — zgtasza sie telefonistka
Tel. (22) 644 9 + numer wew. — telefon bezposredni
http://www.mz.gov.pl

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
Aleja Zjednoczenia 25; 01-829 Warszawa,
http://www.bpp.gov.pl
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Infolinia Rzecznika: tel. 0-800 190-590 (pn.- pt. w godz. 9.00 — 21.00)
e-mail: bpp.gov.pl
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