DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 30 grudnia 2013 r.

Poz. 1678

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

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 sig, co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ wzor zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia.
§ 2. Ustala si¢ wzor zlecenia naprawy wyrobu medycznego, stanowiacy 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 wazno$¢ do dnia 31 grudnia 2014 r.;

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

Minister Zdrowia: B.A. Artukowicz

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia 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 1 742 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

(czese A)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

NUMET EWIAENCYJNY ZIECENIA: «..vveeeeeeieecee ettt ettt et ses sttt se e et s ses s eeetesas et ses et enesessesaa sessesesennssre et sesanssensnsnnssensesnsnnnns

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

WYPELNIA OSOBA

UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB

KONTYNUACII ZAOPATRZENIA

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
NGZWISKO 1 IMIE: weuteteveiiriecteer e sttt ste sttt ettt et et aaeses e s eteses et ebeses e ebe et aaesesseseresassesaseses s s ebeasses et sesersaessesase sesbesebesessrsetesnnsrs et sasenssnnnes
Adres zamieszkania

KOd POCZEOWY: ..veeievirerciecieceees IMIIEJSCOWOSE: .ottt ettt ettt st ettt s b e s et st sas et seaesbeb et aseebesassesbetsasaneetennens

ULICA ettt ettt et st e b e s eae st e n s eneere e e anerean s NEAOMU e M e e

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

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzgdkowa wyrobu medycznego ‘ ‘ / ‘ ’ ‘ ‘

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

Zaopatrzenie:

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

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma

Do dali op Odlegtos¢ zrenic
oL rerrreesenreenenees MM

Do blizy | OP

Odlegtos¢ zrenic

oL e MM
11.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: ..........ooooiriererrecnirt ettt et s
Miesigc, ktdrego dotyczy ZaopatrzENie COMIESIECZNE: ......cccvvreeeerire e etee st resteses e st ser e e sesaseses s eessesesaressessseressssesanesensnsssesensrenes
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 wyfgcznie w miesigcach, na ktére zostato wystawione, z wytaczeniem miesigcy, 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 pézn. zm.).
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IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

KO TYTUTU UPTQWNIENIA «..vvivieiie ettt sttt et st et ettt ste st es esbebesseaesbesaesesbasaes et aseebe seesesses st st ens et st asates st ansareatansns

WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIAtU WOJEWODZKIEGO

Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO ........c.ccevvieeeceveierceseree e Nr dokUmentu .......cceeeveeeveeereee s
Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: ....c.cceeveeeeeereieeeerereee s eesee s sessesesasessesessseseesnnens
Limit finansowania ze srodkéw publicznych ...................... Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia ..........ccccveuneee. %

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refUNAac]i ......o.coeeveeeiiecirnniiec st s e s e ses e seb bbbt es s

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

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

2z

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

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 potwierdzajacego tozsamos¢ osoby odbierajacej
(wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis osoby odbierajacej***

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

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

NUMET @WIAENCYJNY ZIECENIA ..vuvivicieiietit ettt ettt e et ettt et e te st et es e ebesesestesassaaesaesesbessreebessssesbesesssaesbeseabesarssassteneasasnnns

Pieczagtka oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

1.DANE SWIADCZENIOBIORCY
NBZWISKO T IMIE: 1uietitieeieie ettt sttt ettt s ettt ses et ses e e aeseae ses e sesseseae ses s eeesesaseae sessesesees e eesseses sen e et eserssentes et nnsersesnsesasenensres
Adres zamieszkania

(1Yo l'e o Tor4 e 11 VAV RN |V, |1 [Yol 171/ o ] oSO TTTT

ULICA ottt et eveeree et st esseressesesnennsnesensenesnenness. T AOMU cteiiciieice e M. ettt raer et e

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

(G Te IRV AU T VIO o1V o1 T=T - OO
Kod tytutu uprawnienia dodatkowego: .........ceveveeernnecninenecenenens Numer dokumMENTU: ....c.coueveuirerececicrre e
Data waznosci karty od .......cccccecevevieeeeveccverinee. O e

(miesiac, rok) (miesiac, rok)

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzagdkowa wyrobu medycznego ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

DDZIAtU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Liczba sztuk: ......cccouuenee

(0= L= T T=I YAV o) oUW g T=Y o 1V o 1=Y o TR UTR

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

WYPEENIA PRACOWNIK O

*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 pdin. zm.).
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POTWIERDZENIE WYSTAWIONYCH ZLECEN ORAZ ICH REALIZAC)I***

. P|egzatka ! Data realizacji
Data . Zaopatrz.en.le pOdeS. oso!:)y
Lp. | wystawienia Nazwa Liczba dotyczy miesiaca |- uprawnionej do Pieczatka i podpis
zlecenia wyrobu medycznego sztuk (nazwe miesiaca | wystawienia lub osoby realizujgcej
wpisac stownie) kontynuacji

Zlecenia**** Swiadczenie

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

*** potwierdzenie wystawionych zlecer 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

UNDUSZU ZDROWIA

OWNIK ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO F

WYPEENIA PRAC

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY

NGZWISKO 1 IMIE: wveueeitetiieseeire ettt sttt st et st ses et e ses e eseses st es et e s ses s sa ses s ae et sesea ses et anesenseeeseseseresessesers sensesasenenseetssesareeensesens sen
Adres zamieszkania

Kod pOCZtOWY: ..cceveeeeeereeeeereeee IMHEJSCOWOSCE : vt etste et sttt ae s et s s st es s ses et aseses s ee e s es e et aserenes s esasesensee et snssnsesnsnss

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

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 ktdrego zostato zrealizowane $wiadczenie

lll. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO

KOO TYTUTU UPTFAWNIENIA oueeieieeieiiet ettt sttt ettt st e bbb et et ses s sebehe bbb b et e 4a e ses e ses b et eb et ettt senba seneaeseneten

Kod tytutu uprawnienia dodatkOWEEO0 ........cccveviveieiiceieiiece e e Nr dokumentu .......cccceeeeeeecenenccierineen e

Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA .....ccoueeeereireerereeineeenerceseiseesesessseesessessesesssesensesens

OKreslenie WYrohU MEAYCZNEEO™: ... ieeeeriesiireste et et st eree st sesteses e e es e sessesesesess st esesesareeessesea sesses et ensreesssnsansannsnsas sensssasenssens

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

LIMIT CENY NAPTAWY¥ .ottt ettt st b e et et et et st ses e sk b4 bbbt £ st s es 2 ses e bbbt e be et sen e sesersebehe et et bet ettt sanbussene

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacji NAPTaWY ..o st s v s st s e v e

Data potwierdzenia zIECENTA .......ceveveeeecrrreicrrec s

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.

Okres uzytkowania wyrobu medycznego ulega WydtUZENiU dO:.......c.cceveiiriiniiie sttt st eb e s b s e ebesaees

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 lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z p6zn. zm.).
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V. POTWIERDZENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

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

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY

MEDYCZNE

Na wyzej wymieniong naprawe udzielam ........ccceeeeeevecneescsenienenne okresu gwaranciji.

CENA NAPIAWY WYTODU MEAYCZNEEO ...uereviutiiirteiire sttt sttt ettt ses e sttt ses e bbbt et e es e sesehe et ettt bt seseae et et et ebn bt seasaes

Potwierdzam naprawe wyrobu medycznego, wykonang zgodnie ze zleceniem.

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

VI. POTWIERDZENIE ODBIORU
Potwierdzam odbidér naprawionego wyrobu medycznego

Data odbioru, imig i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ osoby odbierajacej
(wypetnié drukowanymi literami)

WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA

podpis osoby odbierajacej**

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






