Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 maja 2023 r. (Dz. U. poz. ...)

Zalacznik nr 1

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

[ ZLECENIE

[] KONTYNUACJA ZLECENIA Y

Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

CZE§C I. WYSTAWIENIE ZLECENIA (WYPELNIA | DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

I.LA. DANE PODMIOTU, W RAMACH KTOREGO WYSTAWIONO ZLECENIE

I.A.1 Nazwa

I.A.3 REGON3)

I.A.2 Adres miejsca udzielania Swiadczen: kod pocztowy, miejscowos¢, ulica,
numer domu lub lokalu?

1.B. DANE PACJENTA

1.B.1 Imie (imiona) 1.B.2 Nazwisko

1.B.3 Numer PESEL 1.B.4 Data 1.B.5 1.B.6 Symbol 1.B.7 Rodzaj i numer dokumentu

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ urodzenia® | Pte¢? panstwa, jezeli potwierdzajacego prawo do swiadczen
dotyczy®) opieki zdrowotnej, jezeli dotyczy®

1.B.8 Dokument stwierdzajacy tozsamosé4

Cpaszport LHNNY? ...

1.B.9 Seria i numer?

1.B.10 Kraj wydania dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢, o ktérym mowa w pkt 1.B.8

I.BA. UPRAWNIENIE DODATKOWE LUB INNE UPRAWNIENIE, Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACJENT

I.BA.1 Kod tytutu
uprawnienia dodatkowego?®

1.BA.2 Dane identyfikujgce dokument potwierdzajgcy uprawnienie dodatkowe?

1.BA.3 Cigzal®
O




Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

I.C. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO

I.C.1 Grupa i liczba porzadkowa

1.C.2 Umiejscowienie (nie dotyczy stomii)

[ lewostronne [dprawostronne [nie dotyczy

I.C.3 Liczba przetok (dotyczy stomii)

1.C.4 Rodzaj przetok (dotyczy stomii)

[ urostomia [ kolostomia [ ileostomia [1 nefrostomia [ inna

1.C.5 Kod ICD-10

1.C.6 Liczba sztuk (dotyczy

zleceri innych niz comiesieczne)

1.C.7 Liczba sztuk na

miesigc (dotyczy

comiesiecznych zlecen

112)

1.C.8 Pierwszy miesiac
zaopatrzenia

comiesiecznego (format: MM-
RRRR)

1.C.9 Liczba miesiecy
zaopatrzenia
comiesigecznego (1-12)

1.C.10 Nazwa wyrobu medycznego

medycznego?3)

1.C.11 Kryteria przyznania wyrobu

1.C.12 Dodatkowe informacje dotyczace wyrobul4

47DN, 47ZDN

1.C.13 Uzasadnienie medyczne przyznania wiekszej liczby sztuk wyrobu medycznego - w przypadku uprawnienia dodatkowego 47ZN,

I.CA Soczewki okularowe

Sfera Cylinder | O$ Pryzma
oP
Do dali oL
oP
Do blizy oL

Odlegtosc zrenic .............. mm

.D. DODATKOWE WSKAZANIA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA (WYPEENIA OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

1.D.1 Skrécenie
okresu uzytkowania
wyrobu medycznego

O

1.D.2 Wskazanie kryterium skrécenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy?®

1.D.3 Uzasadnienie skrocenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy

I.E. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

I.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu26)

I.E.2 Imieg (imiona) i nazwisko

|.E.3 Data wystawienia

I.E.4 Podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia, jezeli dotyczy






