Warszawa, dnia 21 lipca 2017 r.

Poz. 1412

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 20 lipca 2017 r.

w sprawie wzoru oraz formatu wniosku o wydanie zgody na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu
do technologii lekowej

Na podstawie art. 47¢ ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych (Dz. U. z 2016 1. poz. 1793, z pdzn. zm.?) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wzor wniosku o wydanie zgody na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowe;j
okresla zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Wniosek sktada si¢ w formacie pliku ,,.doc” albo ,,.docx”.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 23 lipca 2017 .

Minister Zdrowia: wz. J. Szczurek-Zelazko

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzagdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2016 r. poz. 1807, 1860, 1948, 2138, 2173 i 2250 oraz
22017 r. poz. 60, 759, 777, 844, 858, 1089, 1139, 1200, 1292, 1321 i 1386.
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WZOR

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 lipca 2017 r. (poz. 1412)

WNIOSEK O WYDANIE ZGODY NA POKRYCIE KOSZTOW LEKU W RAMACH
RATUNKOWEGO DOSTEPU DO TECHNOLOGII LEKOWEJ

I. Informacje dotyczace Swiadczeniodawcy

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
z podaniem nazwy (firmy),
adresu albo siedziby, numeru
NIP lub REGON

Miejsce udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej

Imi¢ i nazwisko oraz numer
prawa wykonywania zawodu
lekarza specjalisty w dziedzinie
medycyny odpowiedniej ze
wzgledu na chorobe lub problem
zdrowotny §wiadczeniobiorcy

II. Dane osobowe Swiadczeniobiorcy

Imig i nazwisko

Numer PESEL

Rodzaj 1 numer

dokumentu potwierdzajacego

tozsamo$¢  (wypelni¢ w  przypadku gdy
$wiadczeniobiorca nie posiada numeru PESEL)
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Numer PESEL przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2017 r. poz. 1318) wraz z adnotacja
o zamieszczeniu numeru PESEL osoby innej niz
swiadczeniobiorca, a w przypadku nieposiadania
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego  tozsamos$¢  przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna  faktycznego
Swiadczeniobiorcy wraz z adnotacja
o zamieszczeniu danych osoby innej niz
$wiadczeniobiorca (wypelni¢ w  przypadku
dziecka nieposiadajagcego numeru PESEL lub
niemoznos$ci ustalenia tego numeru)

III.  Informacje dotyczace wnioskowanego leku

Nazwa

Nazwa powszechnie stosowana

Posta¢ farmaceutyczna

Moc

Ilos¢

Sposob dawkowania

Planowany okres terapii lub
liczba cykli leczenia

Numer pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu

Warto$¢ netto wnioskowane;j
terapii albo cykli leczenia, wraz
zZ jej uzasadnieniem
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IV. Informacje dotyczace choroby lub problemu zdrowotnego swiadczeniobiorcy

Rodzaj wniosku

pierwszy / kontynuacja leczenia (niepotrzebne skreslic)

Wskazanie choroby lub
problemu zdrowotnego

Kod ICD-10

Okreslenie okresu
wnioskowanej terapii albo
liczby cykli leczenia,

w wymiarze nie dluzszym
niz trzymiesi¢czna terapia
albo trzy cykle leczenia

Opis stanu klinicznego §wiadczeniobiorcy
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Opis przebiegu dotychczasowego leczenia, wraz z podaniem stosowanych lekow, ich mocy,
sposobu dawkowania, okresleniem czasu ich stosowania, oraz jego efektow wskazujacych
jednoznacznie, ze zostaly wyczerpane wszystkie mozliwe do zastosowania w danym
wskazaniu dostepne technologie medyczne finansowane ze $Srodkéw publicznych lub brak jest
mozliwo$ci ich zastosowania
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Potwierdzenie skutecznosci leczenia w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowe;j
(wypeti¢ w przypadku kontynuacji leczenia)

Podpis i piecze¢ swiadczeniodawcy

Podpis i piecze¢ lekarza specjalisty
w dziedzinie medycyny
odpowiedniej ze wzgledu na
chorobg lub problem zdrowotny
$wiadczeniobiorcy

Data sporzadzenia wniosku




