Zapytanie o przyblizong wysokos$¢ zwrotu kosztow przystugujagcego w przypadku uzyskania
w innym panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego Obszaru Gospodarczego
okreslonego swiadczenia opieki zdrowotne;.

Szanowni Panstwo,

Ponizszy formularz przygotowany zostat w celu utatwienia uzyskania informacji o wysokosci kwoty zwrotu kosztow
leczenia, poniesionych w panistwach cztonkowskich Unii Europejskiej lub Europejskiego Obszaru Gospodarczego zgodnie
z artykutem 42b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146)

Dane uzyskane w formularzu postuzg NFZ jedynie do wyliczenia przyblizonej kwoty zwrotu, a wéréd nich najbardziej
przydatng informacjg bedzie kod procedury albo choroby, jakiej dotyczy zapytanie, nadany wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych — ICD-10 oraz Miedzynarodowe] Klasyfikacji Procedur
Medycznych — ICD-9, znanych powszechnie lekarzom. Niewskazanie kodu nie spowoduje odrzucenia zapytania, wptynie
jedynie na mniej precyzyjng odpowiedZz NFZ dotyczacg wysokosci mozliwej kwoty zwrotu. Prosimy o staranne
wypetnienie formularza celem umozliwienia pracownikowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu dokonania orientacyjnej
wyceny Swiadczenia. Rzetelnos¢ wyceny zalezy w duzym stopniu od jakosci uzyskanych od Panstwa informacji.

Udzielona na zapytanie odpowiedz nie stanowi podstawy rozliczenia swiadczenia udzielanego za granicg ani roszczen
o zwrot kosztéw jego udzielenia.

Prosze wskaza¢ sposdb przekazania przez NFZ informacji:

poczta |:| poczta elektroniczna |:| telefon |:|

Dane kontaktowe osoby sktadajgcej zapytanie
Prosze uzupetni¢ imie i nazwisko oraz jedynie te pola, ktore umozliwiq kontakt z Paristwem wybrang drogq
komunikacji.

Imie i nazwisko

Numer telefonu

Adres e-mail

Ulica, numer domu, numer mieszkania

Adres do korespondenciji

Kod pocztowy, miejscowosc

W przypadku zamiaru skorzystania z poszczegdlnych rodzajow swiadczen prosimy pamietac o:

e zachowaniu rachunku oraz kopii skierowania, jesli jest wymagane — w przypadku leczenia ambulatoryjnego;
e zachowaniu rachunku oraz kopii skierowania - w przypadku leczenia szpitalnego;

e zachowaniu kopii recepty irachunku z apteki - w przypadku realizacji recepty na leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego, wyroby medyczne (recepta wystawiona w Polsce, musi by¢ wypisana przez osobe uprawniong do wystawiania recept; Minister
Zdrowia ogtasza w obwieszczeniu wykazy refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych raz na 2 miesigce, dlatego odpowiedZ NFZ bedzie aktualna na dzien jej udzielenia, a faktyczna kwota zwrotu moze réznic sie od

szacowanej i bedzie obliczona na podstawie wykazu obowigzujgcego w dniu realizacji recepty);

e zachowaniu oryginatu zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne (lub zlecenia naprawy), potwierdzonego przez oddziat wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia przed realizacjq zaopatrzenia oraz rachunku - w przypadku zakupu/naprawy wyrobéw medycznych

wydawanych na zlecenie;

e zachowaniu rachunku oraz potwierdzeniu skierowania w zakresie jego celowosci przez lekarza specjaliste w oddziale wojewddzkim

Narodowego Funduszu Zdrowia przed skorzystaniem ze swiadczeri - w przypadku leczenia uzdrowiskowego/rehabilitacji uzdrowiskowej;

e zachowaniu rachunku oraz kopii skierowania - w przypadku swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej,

ktorych celem nie jest wspieranie osob potrzebujgcych pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czynnosci Zycia codziennego.
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Wiek w latach ‘ ‘

Ptec I:l kobieta I:l mezczyzna

Oddziat wojewddzki NFZ wtasciwy dla osoby, ktérej
ma by¢ udzielone swiadczenie

I1.4.01. Porada, konsultacja lekarza specjalisty.
11.4.01.a. Prosze podac specjalnosc¢ lekarza specjalisty.

11.4.01.b. Prosze podaé kod procedury medycznej wedtug ICD-9, ktérej dotyczy zapytanie, jesli jest znana.

[1.4.02. Badania (laboratoryjne, obrazowe, inne badania diagnostyczne) i zabiegi ambulatoryjne, wykonywane poza
pobytem w szpitalu.

11.4.02.a. Prosze podac jakie badania/zabiegi majg by¢ wykonane?

11.4.02.b. Prosze podac kody badan lub zabiegéw wedtug ICD-9, ktérych dotyczy zapytanie, jesli s znane.

I1.5.01. Prosze wskazaé specjalizacje oddziatu, np. okulistyka, chirurgia itp.

[1.5.02. Co ma by¢ wykonane (cel hospitalizacji)? Prosze poda¢, jesli sg znane kody procedur medycznych wedtug
ICD-9, ktére majg planowo by¢ wykonane oraz przewidywang ich liczbe — jesli jest znana.
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11.5.03. Czy planowane leczenie zaktada pobyt pacjenta w szpitalu, co najmniej do dnia nastepnego po dniu

przyjecia?
TAK[ ] NIE [ | (mozna omina¢ pkt. 11.5.04)

[1.5.04. Jaka jest przewidywana dtugosé pobytu w szpitalu (w dniach)? Prosze wypetnié, jesli jest znana.

[1.5.05. W przypadku, gdy hospitalizacja ma sie wigza¢ z podaniem produktu leczniczego, prosze wpisac jego
nazwe lub substancje czynna, jesli jest znana.

11.5.06. W przypadku, gdy hospitalizacja ma sie wigza¢ z wszczepieniem wyrobu medycznego, prosze wskazac
rodzaj wyrobu.

11.6.Leki dostepne w programie lekowym lub stosowane w chemioterapii.

11.6.01.a. Nazwa programu lekowego.

11.6.01.b. Prosze podac nazwe leku, kod EAN lub inny kod identyfikujgcy dany lek lub nazwe substancji czynnej.

11.7.Pozostate Swiadczenia.

11.7.01. Realizacja recepty na leki, sSrodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne.

Prosze pamietac o uzupetnieniu danych odnosnie choroby, na ktéra leki zostaly przepisane (pkt Il.1) oraz choréb
wspdtistniejgcych (pkt 11.2) — co ma wpltyw na oszacowanie swiadczenia. Nastepnie prosze uzupetnié tabele.

Postac (np. syrop, tabletki, Dawka (np. 30mg, Zawartos¢ opakowania (np. liczba tabletek,

Nazwa produktu leczniczego (leku, wpisana na recepcie) A, e 5 e 2 1)

Vipiwinie

Faktyczna kwota zwrotu moze réznic sie od szacowanej i bedzie obliczona na podstawie listy lekéw refundowanych, ogtaszanej w obwieszczeniu Ministra
Zdrowia, obowigzujgcym w dniu realizacji recepty.

1.7.02. Zakup/ naprawa wyroboéw medycznych wydawanych na zlecenie.

zakup* [ ] Naprawa* [ ]
*Prosze zaznaczy¢ whasciwe

11.7.02.a. Prosze wskazac jakiego wyrobu medycznego dotyczy zapytanie i w jakiej ilosci? (nazwa wyrobu
medycznego lub prosze przepisaé grupe/liczbe porzadkows ze zlecenia)

11.7.02.b. Jesli dotyczy, prosze wskazaé strone zaopatrzenia.

*Prosze zaznaczy¢ whasciwe

11.7.02.c. Czy zakupiony wyréb jest produkowany:

Seryjnie* l:l Na zamowienie* l:l
*Prosze zaznaczy¢ whasciwe

[1.7.02.d. Czy osoba, ktérej dotyczy zapytanie, korzystata na terenie Polski z refundacji wyrobu medycznego, ktérego
dotyczy zapytanie? Jesli tak, prosze wpisac kiedy i jaki wyréb zrefundowano.
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1.7.03. Leczenie uzdrowiskowe/ rehabilitacja uzdrowiskowa.

[1.7.03.a. W jakim trybie ma by¢ przeprowadzone leczenie uzdrowiskowe, ktérego dotyczy zapytanie? (zgodnie ze
skierowaniem)

przychodnia uzdrowiskowa

sanatorium uzdrowiskowe* ) ok
(leczenie ambulatoryjne)

szpital uzdrowiskowy*

*Prosze zaznaczy¢ wtasciwe

11.7.03.b. Prosze podac planowang liczbe dni pobytu (w sanatorium albo szpitalu uzdrowiskowym) albo liczbe dni
zabiegowych w ramach leczenia ambulatoryjnego.

11.7.04. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej, ktérych celem nie jest wspieranie
0s6b potrzebujacych pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czynnosci zycia codziennego.

Prosze pamietac o wypetnieniu pkt 11.1 i 11.2.
11.7.04.a. Warunki udzielania Swiadczenia:

domowe* [ ] stacjonarne* [ |

*Prosze zaznaczy¢ whasciwe
11.7.04.b. Prosze okresli¢ stan osoby, ktérej dotyczy zapytanie w skali Barthel (jesli miesci sie w przedziale 0-40 pkt)
i/lub Glasgow (jesli miescie sie w przedziale 0-8 pkt) — jesli brak takiej informacji na skierowaniu prosze
spytac lekarza kierujgcego lub pielegniarke aktualnie sprawujaca opieke.

Barthel ....ccccovvivenenne pkt GlasgoW....ccueveerevereeenenne. pkt

11.7.04.c. Droga podawania pokarmu:

doustna* |:| dojelitowa* I:I pozajelitowa* |:|

*Prosze zaznaczy¢ wtasciwe

11.7.04.d. Wentylacja mechaniczna:

brak koniecznosci* I:I metodg nieinwazyjng, :| metodg inwazyjng, |:|

prowadzong za pomocg np. maski prowadzong za pomocg rurki
obejmujacej nos i usta* intubacyjnej albo tracheotomijnej*
*Prosze zaznaczy¢ whasciwe

1.7.05. Inne leczenie. Prosze wskazac jakie. Kody ICD -9, jesli s znane oraz ich krotnosc.

1.7.06. Dodatkowe uwagi:

Data Czytelny podpis osoby sktadajgcej zapytanie
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