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weryfikowania

I realizowania zlecen
na zaopatrzenie
medyczne

Strony zaangaiowane W proces:

Pacjent

Osoba uprawniona do wystawiania zlecen na zaopatrzenie
w wybory medyczne (np.: lekarz, pielegniarka)

NFZ

Swiadczeniodawca realizujgcy zlecenia na zaopatrzenie

w wybory medyczne (np. sklep medyczny)

Krok @ Pacjent

odbywa wizyte w gabinecie lekarskim lub w ramach teleporady

Krok @ Lekarz

weryfikuje zlecenie za posrednictwem platformy eZWM

Krok € NFZ

podczas wystawiania zlecenia, zostaje ono zweryfikowane

w systemie NFZ za posrednictwem platformy eZWM

Krok @ Pacjent

realizuje zlecenie (osobiscie lub zamawia
przez Internet/telefonicznie) w sklepie medycznym

Krok @ Sklep medyczny
realizuje zlecenie na platformie eZWM i wydaje (lub wysyta)

pacjentowi wyroby zgodnie ze zleceniem.

Calosé procesu wystawienia i weryfikac;ji
zlecenia odbywa sigonline w gabinecie
lekarza. Nie ma koniecznosci wizyty
pacjenta w Oddziale NFZ w celu

potwierdzania zlecenia.
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wystawianie zlecenia weryfikacja zlecenia potwierdzenie uprawnien

\—// realizacja zlecenia
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WAZNE! Wyjatkiem jest sytuacja, gdy lekarz wystawi
pacjentowi zlecenie w formie papierowej np. z powodu

braku dostepu lub probleméw z dostgpem do platformy
eZWM, pacjent musi wtedy potwierdzié zlecenie
w Oddziale Wojewédzkim NFZ

(osobiscie, mailowo lub telefonicznie)
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ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

IR ZLECENIE

Unikalny numer identyfikacyjny (nadany prez nr2) Kod kreskowy (nadany przez NF2)

] KONTYNUACJA ZLECENIA

Unikalny numer identyfikacyiny (racany pee v2)

Kod kreskowy (nadany przez NFz)

CZESC 1. WYSTAWIENIE ZLECENIA (WYPELNIA | DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

1.A. DANE PODMIOTU, W RAMACH KTOREGO WYSTAWIONO ZLECENIE

LLA.1 Nazwa
Poradnia dla dzieci Chorych

1.A.3 REGON”

[1[2[3]4]s[e[7[s[o]8[7]e[s]4]

1.A.2 Adres miejsca udzielania $wiadczer: kod pocztowy, miejscowosé, ulica,
numer domu lub lokalu lub pieczatka zawierajaca dane z pél 1.A.1-3

00-333 Dozynkowa 4

1.B. DANE PACJENTA

1.B.1 Imig (imiona) 1.8.2 Nazwisko
Adam Kowalski
1.8.3 Numer PESEL 1BA4Data_ | 185 1.8.6 Symbol 1.B.7 Rodzaj i numer dokumentu
[1]a]2]3]o[s]8] 6] 2[1]6] |urodena” ple¢” | paristwa, jeteli | uprawniajacego do uzyskania przez
dotyczy” pacjenta $wiadczen opieki zdrowotnej
05.03.2014| M na podstawi
koordynacj

1.B.8 Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢”

Opaszport Cinny®,

1.B.9 Seria i numer”

[

[TITTIITTTTIT]

1.BA. UPRAWNIENIA

1.BA.1U DODATKOWE LUB INNE U Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACIENT
1.BA.2 Rodzaj dokumentu I.BA.3 Numer | I.BA.4 Data I.BA.5 Data 1.BA.6 Numer prawa
i i ieni z | waznosci wystawienia wykonywania zawodu
dodatkowe lub wpisanie litery | pkt 1.BA.2° 2 pkt 2 osoby ionej, ktéra
,C” na oznaczenie kobiety w 1.8A.2° pkt 1.BA.2° wystawita dokument
cigzy potwierdzajacy

uprawnienie dodatkowe,
jezeli dotyczy®

1.C. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO

1.C.1 Wyréb medyczny”

Unikalny numer identyfikacyiny (radany pres NF2) Kod kreskowy (nadany prees NF2)

T1-22-000000827-5 |

CZE$C I1. WERYFIKACJA ZLECENIA (DOKONYWANA PRZEZ NFZ ZA POSREDNICTWEM SERWISOW INTERNETOWYCH LUB UStUG INFORMATYCZNYCH
NFZ ALBO BEZPOSREDNIO W ODDZIALE WOJEWODZKIM NFZ - WOWCZAS DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

1.1 Grupai liczba 1.c12L

P.137 [ lewostronne [Iprawostronne Clnie dotyczy
1.C.1.3 Liczba przetok (owycrystomi) | 1.C.1.4 Rodzaj przetok (dotycay stomi)

[ urostomia [ kolostomia [ ileostomia [J przetoka slinowa [ nefrostomia

1.C.1.5 Kod ICD-10 (urasadnienie | 1.C.1.6 Liczba sztuk oy | 1.C.1.7 Liczba sztuk | 1.C.1.8 Pierwszy miesiac | 1.C.1.9 Liczba

o medycine d na miesigc (doery zaopatrzenia miesigcy
Ppac iesi (format: MM-

RRAR) comiesigeznego (1-12)
E10 2 08.2022 2

ILA. WYNIK WERYFIKACJI
I1.A.1 Wynik weryfikacji

11.A.2 Kod oddziatu wojewédzkiego NFZ”

X pozytywna [ negatywna 07 - Mazowiecki OW NFZ

I1.AA.1 Realizacja zlecenia od dnia I1LAA.2 Koricowa data realizacji zlecenia

31.07.2023

1.C.1.10 Nazwa wyrobu medycznego

Caujnik do systemu monitorowania stezenia glukozy
Flash (Flash Glucose Monitoring - FGM )
do 2 sztuk

1.C.1.11 Kryteria przyznania wyrobu medycznego®

137 - pacjenci od 4. do ukodczenia 18. roku dycia z cukrzyca typu 1
2 bardzo dobrze monitorowang glikemia, . pry co najmniej
8-krotnych pomisrach glikemii na dobe (nie moie byé zlecany
pacjentom zaopatrzonym w system Ciaglego Monitorowania
Glikemii w czasie rzeczywistym)

1.C.2 Soczewki
Sfera Cylinder | 0% Pryzma

oP

Do dali
oL Odlegtosc #renic .
oP

Do bliz

oblizy -

11.B. POTWIERDZENIE LIMITU FINANSOWANIA ZE SRODKOW PUBLICZNYCH WYROBU MEDYCZNEGO

11.B.1Grupa | I1.B.2 Kod 11.B.3 Umiej; I.B.4 i 11.B.5 Limit 11.B.6 Wysokos¢ | 11.B.7 Data
iliczba wyrobu (L~ lewostronne, liczba sztuk finansowania | procentowego ‘waznosci
P-p A udziatu NFZ w potwierdzenia
jezeli dotyczy limicie limitu
N 10 | g et}
1.P.137 P.137 2 255,00 70 31.07.2023

1.BA.7 Kod
tytutu
uprawnienia
dodatkowego®

1.D. DODATKOWE WSKAZANIA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

11.C. PRZYCZYNA NEGATYWNEJ WERYFIKACJI (JEZELI DOTYCZY)

1.0.1 [J Skrécenie okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy

1.D.2 Uzasadnienie skrocenia okresu uzytkowania

11.D. INFORMACIE DLA PACJENTA

1. Podezas realizacji zlecenia u realizatora wymagane bedzie ponowne zfoienie oéwiadczenia potwierdzajacego prawo do éwiadcze opieki zdrowotne].

.E. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

1.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu lub pieczatka zawierajaca dane z pél LE.11 L.E.3

1233321
1.E.2 Data 1.E.3 Imie (imiona) i nazwisko 1.E.4 Podpis
oo
wystawienia ((\/9 ol
15.08.2022 Jan Nowak R

11.E. POTWIERDZENIE WERYFIKACJI ZLECENIA
1.1 Data weryfikacji

I1.E:2 Weryfikacja za posredni serwiséw i lub ustug i
NFZ/Imig (imiona), nazwisko i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego NFZ

15.08.2022

) Abbott
life. to the fullest?®






