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ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

NUMET EWIAENCYJNY ZIECEONIA: w..vveveeeeie e etee st ettt sttt st et s e ses st e et ase e sesssesesseesaeses e eesesanesessessseasseesesnserseensnsnn sessesesennnnren

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 KO

NTYNUACII ZAOPATRZENIA

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
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Adres zamieszkania
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Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

1. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego | ‘/ ‘ ‘ ‘ ‘

liczba sztuk ...........c......

Zaopatrzenie:

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

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma

Do dali oP Odlegtos¢ zrenic
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Do blizy | OP
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11.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: ..........coocotetriieetieseieieereisse et snese et st sae e naesnnesenens
Miesigc, ktdrego dotyczy ZaopatrZENie COMIESIECZNE: ....cviviireerreriieeeeeee s st etesssese e es e e et eaesesssesseesers et sesaresansesasesessesesesasareees
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, ktore uptynety.
** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pozn. zm.).




WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIAtU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

KOO TYTUTU UPTAWNIEINIA ..ttt ittt ettt sttt et bttt b s s et s ese et s b ses b es s ebeasaseebesaeses b esaesertab sbe sesesbebeesareebesaesessnsseren
Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO0 ........cccceevivererceire et e Nr dokumentu .....ceeeeeveesereeeee e
Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIa: ......ccuevievivieeiiecieeierce et evanne
Limit finansowania ze srodkéw publicznych ........ccceeenene. Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia ..........cccceueeeunnee. %

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refUNTAc]i ..o eceeririeiereirece sttt et es e sa et s es s e sesens

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

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

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data, pieczatka i podpis osoby realizujacej zlecenie

Potwierdzam odbiér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

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

podpis osoby odbierajacej***

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




(czese B)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE
KARTA POTWIERDZENIA UPRAWNIENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE PRZYStUGUJACE
COMIESIECZNIE*
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Pieczatka oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

DZIAtU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

WYPELNIA PRACOWNIK OD

I.DANE SWIADCZENIOBIORCY

NGZWISKO 1 TMHEE 1ottt ettt sttt s b e s es et es e s es s b s 2t e et h e es e ee s es 4 es et b eh e h ses s b st a e es et eb st eebeserenes s
Adres zamieszkania

Kod poCZtOWY: .veveeeeeiecrierceene IVHEJSCOWOSE: w.vvueveireteetee st ete et st tee st et assas s b ses s eas s saeses e e s sesas sessesebesassaesensesere et sasennns
UTICA ottt ettt e b et et st b et et sr e tenes N AdOMU .o m

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

KOO EYEUTU UPTQWNIENTAT ot st eb e st b e b e s es b bt e e et ea s e 4 es e et eb s eae st ehe s e eees

Kod tytutu uprawnienia dodatkowego: ...........ccceceevevvincnneinenninncnenee Numer dokumentu: .......ccvveeeeciienincncree s
Data waznosci karty od .......cocveeveveeneeneeienninnes Q0 v
(miesiac, rok) (miesiac, rok)

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzagdkowa wyrobu medycznego ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Liczba sztuk: ...................

OKIesSIENiE WYTODU MEAYCZNEEO: «..uoveueeeireeeeieecee sttt eteteses ettt aseses e s es e ses et aseses e eessesaresensse et sesesesenseesseen e eessesasenasereesnsesasesensreees

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

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

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pozn. zm.).




POTWIERDZENIE WYSTAWIONYCH ZLECEN ORAZ ICH REALIZAC)I***

Lp.

Data
wystawienia
zlecenia

Nazwa
wyrobu medycznego

Liczba
sztuk

Zaopatrzenie
dotyczy miesigca
(nazwe miesigca
wpisac stownie)

Pieczatka i
podpis osoby
uprawnionej do
wystawienia lub
kontynuacji
zlecenia****

Data realizacji

Pieczatka i podpis
osoby realizujgcej
Swiadczenie

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

*** potwierdzenie wystawionych zlecenr oraz ich realizacji staje sie wtasnoscig Swiadczeniobiorcy.
**%* Przy pierwszym zleceniu, pierwszy wiersz wypetnia pracownik oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.




