ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

NUMET @WIAENCYJNY ZIECENIAT c..euttiie ettt sttt st sttt ettt st b sttt st ek e s b ea e bt et ses s ea ses bt ea ses b eae sesseseat st beneneees
unikalny systemowy numer swiadczenia — wypetnia pracownik NFZ

Pieczec placéwki, ktora ma podpisanqg umowe z NFZ

Pieczatka lub nadruk zawierajace dane adresowe przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowej wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ

WYPELNIA OSOBA

UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KO

NTYNUACIJI ZAOPATRZENIA

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
KATARZYNA KOWALSKA

INGZWISKO 1 IMIIE: wviurieeiecieee et ietee et et see et et s e e te st te s et ebeseeae st sastes et esssae et sssses et eassas et sbeessessesessaaseea senses et erssas et sbssessesarsersens et sensessnsans

Adres zamieszkania 04-123 KALINOWO

Kod pocztowy: ......ccccveeveeirecercnnne. IMHIEJSCOWOSC: ..ttt et sttt et st e ae sttt she et b sttt ebe s et ebe st e ehe s et eaesea s ene seans
NIEZNANA 14 2

UBICA ceeeet ettt sttt e st et st e s s et s e e NEAOMU e 3 USSP

Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i 5510711121314 1|7 1819

numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc:

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego ‘ P ‘ / ‘ 1 ‘ 2 ‘ 9 ‘
liczba sztuk .....1............
Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pisemnym uzasadnieniem (np. wedtug klasyfikacji ICD-10): ......ccceeeveverivereecenveennnns

WOZEK INWALIDZKI LEKKI, PACJENT PO USZKODZENIU KREGOStUPA Z PORAZENIEM KONCZYN DOLNYCH (lub ICD-10)

Zaopatrzenie:

prawostronnel:l lewostronne I:I nie dotyczy I:I

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma

Do dali oP Odlegtos¢ zrenic
oL | ] e mm

Do blizy opP Odlegtosé zrenic
oL | 0 e, mm

11.LDODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: SAMODZIELNIE PORUSZA SIE NA WOZKU.

Miesigc, ktdrego dotyczy ZaopatrZENie COMIESIECZNE: .....ccccverieeeieeteeeeetiereee e ete st et et et eeste et e besbesesssaesbesessessesenssasetessensabessesaesens
7.03.2014 r. lekarz uprawniony do wystawienia zlecenia
Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia

lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu
* Zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne moze by¢ wystawione na okres nie dtuzszy niz trzy kolejne miesigce. Zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne
moze zostac zrealizowane wytacznie w miesigcach, na ktére zostato wystawione, z wytgczeniem miesiecy, ktére uptynety.
** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z p6zn.zm.).
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WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIAtU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

KOO tYEUTU UPTAWNIENIA ettt ettt sttt et et sestesa et et asesaesaesae et ses et et eassseeeesessensas st ensaeessssessas et essabeasssessessesensenestesennn
Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO0 ......ccoueeveiveiniie v e Nr dokUMENTU ....ovevveevereee e
Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: ....c.coeruieeirireierie sttt seiee e s s er e s
Limit finansowania ze srodkdw publicznych ...................... Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia ..........cceeeeenne. %

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refUNdaci ......ccouvceceireeinieine ittt es et st st e en s

Podpis i pieczatka pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
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WYPEENIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujacego czynnosci z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyczne, w tym adres miejsca
udzielania $wiadczen wraz z numerem umowy z NFZ

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data, pieczatka i podpis osoby realizujgcej zlecenie

Potwierdzam odbiér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data odbioru, imie i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby odbierajgcej
(wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis osoby odbierajgcej***

*** W przypadku osoby niewidomej forma potwierdzenia odbioru moze byé¢ réwniez faksymile podpisu ztozona w obecnosci osoby wydajacej
wyréb medyczny.




