Warszawa, dnia 30 grudnia 2013 r.

Poz. 1678

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 6 grudnia 2013 r.
w sprawie wzoru zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz wzoru zlecenia naprawy

Na podstawie art. 38 ust. 7 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z p6zn. zm.?) zarzadza sie, co nastgpuje:

§ 1. Ustala si¢ wzor zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia.
§ 2. Ustala si¢ wzor zlecenia naprawy wyrobu medycznego, stanowigcy zatacznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 3. Potwierdzenie uprawnienia do zaopatrzenia wyrobem medycznym dokonane przed dniem wejscia w zycie niniej-
szego rozporzadzenia w przypadku:

1)  wyrobow medycznych przystugujacych comiesigcznie zachowuje waznos¢ do dnia 31 grudnia 2014 r.;

2)  wyrobow medycznych innych niz okreslone w pkt 1 zachowuje wazno$¢ do dnia 31 lipca 2014 r.
§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2014 1.

Minister Zdrowia: B.A. Arfukowicz

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 248, poz. 1495 i Nr 284,
poz. 1672).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2012 r. poz. 95 i 742 oraz z 2013 r. poz. 766 i 1290.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 grudnia 2013 r. (poz. 1678)

Zalacznik nr 1
WZOR

(czes$¢ A)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

NUMET EWIAENCYJNY ZIECENIA: w.veeeveeeiee it ete ettt e sttt ses st st et sesteseseses s se et et eresessesesesestes et seserssessesas sensesesesessrssssnserssensesases

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

WYPELNIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACJI ZAOPATRZENIA

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY

INGZWISKO T IMIE: 1veutitieteirie ettt ettt ettt st b eae bbbt bs et e as e ses e ses e bbbt b1 et s s e ses 2 eb e h bbbt et et een bt sen e st ebe e b et nesenntas
Adres zamieszkania
Kod poCztowy: .....ccceevvevveericrenene. IMHIEJSCOWOSCE: .evieeeieiietit e sttt te st ettt ae st e et e b et et st sasteb et et ebe seasasbesens et seesessensesaneas

Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé:

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego ’ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

liczba sztuk ..................

Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pisemnym uzasadnieniem (np. wedtug klasyfikacji ICD-10): .....cccccevvvereerreereverireenenns

Zaopatrzenie:

prawostronnel:l lewostronne |:| nie dotyczy |:|

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma

Do dali opP Odlegtos¢ zrenic
oL | ] e, mm

Do blizy OoP

Odlegtos¢ zrenic

oL | ] e mm
111.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: .........cooiieeeere ettt sttt st s seesaen
Miesigc, ktorego dotyCzy ZaopatrZzenie COMIESIECZNE: ....cvvuviiverieireeretere st et setet et see e et et e ses s ses st et es st et et ase sensesssenensssesens
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 wytgcznie 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 Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z p6Zn. zm.).
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o IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM
2 -
™~ KOO tYEUTU UPTAWINIENIA ..ttt ettt et st ettt ettt st bbb eas e aesbe st sesbebtebere et ebe st sastebsesaaeebesbensssestes st aseebeseesessenaesaneas
N
2«
‘g § Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO ........c.ccoeveueueerrurirerinineerineein st s Nr dOKUMENTU .
g5
g E Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: ....cceeueeeeererieeeresererireseseeae s eesesesesessesesssessesesaneens
5 2
&A ™ | Limit finansowania ze $srodkéw publicznych ..........cccc.... Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia .........ccceeeeeeuee. %
N2
8 % Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refUNaci ... cvereeireeieeeiie ettt e s ses e bbbt et bes st
oo
=00
8 O | Data POtWIEIAZENIA ZIBCENIA c.evvviieiieice sttt sttt sttt ettt seb st et e b e e bt st et eae sas s eae ses et eae ses et ebesentesebesenbesebenenee
[a]
= O
S g
<
> 2
o
w
o
E Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY
w
2
N
~
8 Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujacego czynnosci z zakresu
zaopatrzenia w wyrol medyczne, w tym adres miejsca
= P i yroby medy, ym ad iej
E udzielania swiadczen wraz z numerem umowy z NFZ
@]
§ Liczba SZtUK .o.eeeeveeereeirecieenne Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytwdrca, model, nazwa handlowa) ......................
S
= 0000000000000 00000 PO OO OO PO OO0 00O OOOO
<
2
I
N
£
g Cena detaliczna wyrobu medycznego ............... Kwota refundacji ....coeveveereineennnee Doptata $wiadczeniobiorcy ..........
2
; Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem
N
w
-4
x
<
N
N
\8 Data, pieczatka i podpis osoby realizujacej zlecenie
§ Potwierdzam odbidér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem
<
(]
>
Q
<
-
]
N
&' Data odbioru, imie i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
§ nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢ osoby odbierajacej
- (wypetni¢ drukowanymi literami)
o
=
[a]
o
: podpis osoby odbierajgcej***
z
o
w
o
z
*** W przypadku osoby niewidomej forma potwierdzenia odbioru moze by¢ réwniez faksymile podpisu ztozona w obecnosci osoby wydajacej
wyréb medyczny.
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(czes¢ B)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE
KARTA POTWIERDZENIA UPRAWNIENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE PRZYStUGUJACE
COMIESIECZNIE*

NUMET @WIAENCYJNY ZIEBCENIA ...vvieiiieiictiet ettt ettt st e v e st e et s s st e s e beasateebesesbeb et et saesesbebers et st sesbeseas et seenesbesersases

Pieczatka oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

I.DANE SWIADCZENIOBIORCY

NGZWISKO 1 IMIIE: vttt ettt ettt e et st ettt eae et st et eseae et sesbes st eae st sestas st eas et senbes st eas et sesbessesabesbeneasas et eaesbesenbeserseresteneasesenns
Adres zamieszkania
Kod poCztowy: ....c.ccovvvvevereerreeeenne. IVHEJSCOWOSE: vttt e seiee et et sttt ses et e st ses e e e b ses e st sesens sensae st sesenssensesesennss

Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

(oo I AV UL (VBT o 1717 oY1= oY= RO TRORRRRRRTR
Kod tytutu uprawnienia dodatkowego: ........ccecevvevveeerervereneeneeenns Numer dokKUMENTU: ....cccvvveeeeeeeeecee e
Data waznosci karty od .......ccccoeeeiveiveiecencrinnene. O e

(miesigc, rok) (miesiac, rok)

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIAtU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Liczba sztuk: .......c.cucuc..e.

OKresSIENie WYrODU MEAYCZNEEO: «...oveueureieriireeieetee sttt et st tee et et ee s et saeses e ses et eaeses st et et es sessee et sesans sensessassesaresessesesesesseesnsesasenen

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

*Potwierdzenie uprawnienia do zaopatrzenia comiesigecznego wystawia oddziat wojewddzkiego Narodowego Fundusz Zdrowia na okres nie dtuzszy niz
12 miesigcy.

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pdzn. zm.).
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POTWIERDZENIE WYSTAWIONYCH ZLECEN ORAZ ICH REALIZAC)I***

. Plec.zatka : Data realizacji
Data . Zaopatrz.en.le podpls. osopy
Lp. | wystawienia Nazwa Liczba dotyczy miesiaca | Uprawnione do Pieczatka i podpis
zlecenia wyrobu medycznego sztuk (nazwe miesiaca | wystawienia lub osoby realizujgcej
wpisac stownie) kontynuacji

Zlecenia**** $wiadczenie

WYPELNIA ZLECAJACY ORAZ PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

*** potwierdzenie wystawionych zlecen oraz ich realizacji staje sie wtasnoscig swiadczeniobiorcy.
**** przy pierwszym zleceniu, pierwszy wiersz wypetnia pracownik oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Zalacznik nr 2

WZOR

ZLECENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY

NGZWISKO 1 IMIIE: 1etiuiitiiiieiet ettt sttt et et ete st et e s eeete s besestesesaesesbesea et beseas st sessesbeseasaaeebensssas et eaeebeassseabessasaaeebeneasaseserseteseasenes
Adres zamieszkania

Kod poCztowy: .....cceveeeveerrecevrennnne. IMHIEJSCOWOSC : et st et et sttt saeses et et ses e saeses e seees e ses s asesan e esesnserseensesasesensnsesennsnnnen

Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO
Dane dotyczgce wyrobu medycznego (wytwodrca, model, nazwa handlowa) wraz z pisemnym uzasadnieniem, numer
ewidencyjny zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, na podstawie ktérego zostato zrealizowane Swiadczenie

FUNDUSZU ZDROWIA

11l. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO

[ To B VAU T (VU o =17 1 T=T - TP

Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO .......ccccvvureriirenieieierireee e Nr dokumentu .....ccccevevveeveeneenecncienesene

Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA .....ceoveueierireeesiereietinree e eres e st evess e sve e

OKreslenie WYrODU MEAYCZNEEO™: .......vveeeeee st e ettt st ee sttt ses st st et e ses e et seseseses et esesenseeeseseseresessesens sensesesennsenesensesesesensasasnnns

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego* ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

LIMIE CENY NAPTAWY™ ..ooeceeceee sttt et e et et seses e st ses e ses et ssesesseeesesesesesesseseas ses s s et seseaesessesseesessesessnsersaessesas senses st snsanssessnseresensesasnnnns

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacji NAPIraWY ...t s s s sss et ses e sesens

OWNIK ODDZIALtU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO

Data potwierdzenia zIECENIA ......ccooveveerereee e

IV. INFORMACJA DLA SWIADCZENIOBIORCY

Zostatem poinformowany, ze w przypadku dokonania naprawy i wykorzystaniu czesci lub catosci tego limitu okres
uzytkowania wyrobu medycznego ulega wydtuzeniu proporcjonalnie do wykorzystanej czesci limitu naprawy, z
zaokragleniem w dét do petnego miesigca.

WYPELNIA PRAC

Data i podpis osoby wnioskujacej

Podpis i pieczatka pracownika
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
* Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pdzn. zm.).
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V. POTWIERDZENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujgcego czynnosci
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne

Dane dotyczgce wyrobu medycznego (wytworca, model, Nnazwa handlowa) ........c.c.ccceveveveireciercesee et
Opis przeprowadzonej NAaprawy Wraz z€ SPECYTIKACIT: ciieivirririiiriiiietce ettt ettt e se et eeebe s s st ebareebesessesassansebesnens
w
22 | ettt e e ees e —eeee e —eeeeeet—eaes et ateee eehateae eahateee et ateae eetatete et aeeten et aeeae enhateten easaeeeen easaeeee et aeeeen eesbeeae eesbeeee et aeeee et aeeeeeearbaenans
N
w O
>
e N
w
=
Na wyzej wymieniong naprawe udzielam .........coevvenenecniercrenernnenns okresu gwarancji.

Cena NAPrAWY WYTODU MEAYCZNEEO ....cveeeeererereeriee st et eteaesestse et ss e ses e sseses s sessesssesesesssessssess sessssesssesesssensesesesssenssensnsssenssssessnsese

Potwierdzam naprawe wyrobu medycznego, wykonang zgodnie ze zleceniem.

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY

Data, pieczatka i podpis podmiotu realizujgcego czynnosci
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne

VI. POTWIERDZENIE ODBIORU
Potwierdzam odbiér naprawionego wyrobu medycznego

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

WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA

podpis osoby odbierajgcej**

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




