Mz/01a

wz0Or wg zat. nr 1 do rozp. Min. Zdr. z dn, 26.06.2020 (poz. 1143)
Deklaracja wyboru Swiadczeniodawcy

udzielajgcego $wiadczen z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

oraz Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie

2. Nazwisko

3. Data urodzenia 4. Nu

mer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé

dzien

rok

miesigc

5. Adres miejsca

zamieszkania

5A. Ulica

5B. Nr domu / mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba matoletnia lub cafkowicie ubezwasnowolniona”)

8A. Imie 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica 8E. Nr domu / mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢

8G. Imie 8H. Nazwisko 81. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania .

8J. Ulica 8K. Nr domu / mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowosé

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma) $wiadczeniddbwicy) .= i

. -9B, Adres siedziby swiadczeniodawcy

10. W biezacym rok

u dokonuje wyboru:?

D po raz pierwszy lub po raz drugi

[_]po raz trzeci i kolejny”

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

(O zmiana miejsca zamieszkania

jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub

[ ]inna okolicznosé

D okolicznos$¢ okreslona w art 9. ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej:

(O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

(O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej

(O zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

absolwentdrukimedyczne.pl Olsztyn, tel 89 535 10 20



ll. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej deklaruje wybor:¥

Imig i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku dokonuje wyboru:?

[ ] po raz pierwszy lub po raz drugi [ ] po raz trzeci i kolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazag, czy powodem dokonania wyboru jest:

D okolicznos¢ okreslona w art 9. ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotne;j:

D inna okolicznosé

(O zmiana miejsca zamieszkania

(O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

O z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

data podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego®

OBJASNIENIA:

1)

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb maloletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg wazno$¢ do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a w sytuaciji
gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotne] jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowujg waznosé¢ w zakresie wyboru $wiadczeniodawcy do czasu
wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego $wiadczenicdawcy (art. 6 ust. 3 oraz
art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;j).

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej nie czgsciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub
w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy swiadczeniobiorca, ktérego
lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy
(art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza podstawowe; opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy swiadczeniobiorca, ktérego lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w
dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybrac lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowe] opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowe] opieki zdrowotnej u tego samego S$wiadczeniodawcy, u réznych
$wiadczeniodawcow albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotne;j).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa
w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;j.



wzbr wg zat. nr 2 do rozp. Min. Zdr. z dn, 26.06.2020 (poz. 1143)

Mz/02a Deklaracja wyboru Swiadczeniodawcy
udzielajgcego $wiadczen z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej
oraz Pielegniarki Podstawowej Opieki Zdrowotnej

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imieg 2. Nazwisko
3. Data urodzenia 4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
i e,

5. Adres miejsca zamieszkania
5A. Ulica 58, Nr domu / mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowosc

6. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole niecbowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba matoletnia lub catkowicie ubezwlasnowolniona”)
8A. Imie 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania
8D. Ulica 8E. Nr domu / mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowosé

8G. Imie 8H. Nazwisko 81. Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania
8J. Ulica 8K. Nr domu / mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowos¢

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY
9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej (Dz. U: z 2020 . poz. 172) deklaruje wybor:
9A. Nazwa (firma) $wiadczeniodawcy 9B. Adres siedziby $wiadczeniodawcy

10. W biezacym roku dokonuje wyboru:?
D po raz pierwszy lub po raz drugi D po raz trzeci i kolejny® -

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

D okolicznos¢ okreslona w art 9. ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotne;j:
(O zmiana miejsca zamieszkania

(O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

(O zinnycH przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

D inna okolicznos¢

absolwentdrukimedyczne.pl Olsztyn, tel 83 535 10 20



Ill. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej deklaruje wybor:?

Imig i nazwisko pielegniarki podstawowe;j obieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku dokonuje wyboru:?

| ] po raz pierwszy lub po raz drugi [ ] po raz trzeci i kolejny?

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

E] okoliczno$¢ okreslona w art 9. ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotne;j:

(O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

data podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego®

OBJASNIENIA:

1)

2)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg wazno$¢ do czasu wyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi opfate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub
w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego S$wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych
po stronie swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u  wybranego
$wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybrac¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej Iub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u roznych
$wiadczeniodawcdw albo bedgcych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej). -

Wypetnia si¢ w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa
wart. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;.



* NFZ/19 strona 1/1
Oswiadczenie - upowaznienie

..................... pacjenta - przedstawiciela ustawowego*
miejscowo$¢, data

PACJENT: PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY:
.......................... T e e T g
PESEL PESEL
.............................. D R e

Realizujgc swoje prawa okreslone w ustawie z dn. 06.11.2008 o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 159 z pdzn. zm.) oraz wydanym na jej

podstawie Rozp. Min. Zdr. z dn. 09.11.2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069)
upowazniam*

nazwiske, imig PESEL (jezeli jest znany)

adres (jezeli jest znany) telefon (jezeli jest znany)

1) do otrzymywania mformaql o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych*

pacjenta o danych osobowych-
jak wyzej z podmiotu leczniczego

7V daiéiaskbeite pesmipts jeczniczego (pieczed)
*a)oddnia ..o (o [ o] [ ——————— (do dnia zgonu pacjenta)*
b) bezterminowo (takze w przypadku zgonu pacjenta)*
¢) wylgcznie w przypadku zgonu pacjenta*

Nie wyrazam zgody na udostepnianie dokumentacji medycznej*

Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzanie badan i udzielanie innych swiadczen
zdrowotnych mieszczgcych sie w zakresie Swiadczen udzielanych przez podmiot.
Zostatem poinformowany, ze zgoda na poszczegdine Swiadczenia zdrowotne moze
by¢ wyrazana ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktore w sposob niebudzagcy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym czynnosciom. Powyzsza
zgoda nie dotyczy zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

* niepotrzebne skresli¢

absolwentdrukimedyczne pl Olsztyn, tel. 89 535 10 20 czytelny pcdpxs pacjenta / przedstawiciela ustawowego*

.4



