Narodowy Fundusz Zdrowia – 2004- wzór


	O P T

	Narodowy Fundusz Zdrowia 

	
	ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE

 w środki pomocnicze w zakresie 

OPTYKI OKULAROWEJ

	
	pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon
    kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny świadczeniodawcy


	WYPEŁNIA LEKARZ ZLECAJĄCY


	I. Dane personalne pacjenta
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Numer dokumentu potwierdzającego uprawnienia


	

	
	Nr legitymacji inwalidy wojennego/wojskowego (jeśli dotyczy)
	

	
	Nazwisko (-a)
	
	
	

	
	Imiona
	
	Data urodzenia
	


	
	

	
	Adres: 
	Kod :
	
	
	-
	
	
	
	Miejscowość
	

	
	Ulica
	
	nr domu
	
	m.
	

	
	

	
	Rodzaj schorzenia – według klasyfikacji ICD-10
	
	
	
	Rozpoznanie schorzenia: ________________________

	
	______________________________________________________________________________________

Kod zaopatrzenia pomocy optycznych ___________________  Nazwa środka __________________________________

	
	
	Sfera
	Cylinder
	Oś
	Pryzma
	Odległość źrenic
	Kod szkieł

	
	Do

dali
	OP
	
	
	
	
	
	

	
	
	OL
	
	
	
	
	
	

	
	Do

bliży
	OP
	
	
	
	
	
	

	
	
	OL
	
	
	
	
	
	

	


Data wystawienia zlecenia



Pieczątka i podpis lekarza okulisty  ubezpieczenia zdrowotnego
	WYPEŁNIA ŚWIADCZENIODAWCA WYDAJĄCY ŚRODEK POMOCNICZY
	II. Realizacja zlecenia:

	
	Środek  pomocniczy ____________________________________________________________________

kod zaopatrzenia __________________________________     Ilość    ____________________________

Limit cenowy ________________________       Refundacja NFZ ( w % )  __________________________        

Dopłata pacjenta ___________________________      Cena brutto ________________________________

Typ, nr fabryczny, itp. ___________________
___________________________
            Data realizacji zlecenia 
______________________________________________

pieczęć i podpis Świadczeniodawcy realizującego 

                                                                                                            zlecenie wraz z numerem umowy NFZ     

	WYPEŁNIA UBEZPIECZONY
	III. Potwierdzenie odbioru:

	
	Potwierdzam odbiór prawidłowo wykonanego przedmiotu ortopedycznego / środka pomocniczego i oświadczam, że zapoznałem się z przepisami dotyczącymi refundacji zlecenia. W czasie ..................................... m-c/rok, określonym w rozporządzeniu MZ nie otrzymałem refundacji z tytułu powyższego zaopatrzenia. Zgadzam się wpłacić kwotę stanowiącą udział własny lub dobrowolnie wyższą kwotę przekraczającą udział własny na zaopatrzenie. Oświadczam, że jestem ubezpieczony w Oddziale ................................... NFZ.
_____________________________________

                                                                                                                             Data i podpis pacjenta potwierdzający
                                                                                                                                   odbiór  środka pomocniczego

Nazwa i numer dowodu tożsamości odbiorcy : ____________________seria _______ numer ______________________


 Uwaga :

W przypadku, gdy odbioru dokonuje inna osoba niż ubezpieczony, na którego wystawione jest zlecenie, 

do zlecenia należy dołączyć upoważnienie.







