Dziennik Ustaw -5 Poz. 1127
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Zalacznik nr 1
WZOR*

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

IDENTYFIKACJA ZLECENIA

[ ZLECENIE

[J KONTYNUACJA ZLECENIAY

Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

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

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

lLA.1 Nazwa

I.A.3 REGON?

[LTTTTT]

LT[ ][]

1.A.2 Adres miejsca udzielania $wiadczeri: kod pocztowy, miejscowosé, ulica,
nurner domu lub lokalu?!

1.B. DANE PACJENTA

1.B.1 Imig (imiona) 1.B.2 Nazwisko

1.B.3 Numer PESEL 1.B.4 Data 1.B.5 1.B.6 Symbol 1.B.7 Rodzaj i numer dokumentu

‘ I i ‘ | l I \ | | l | urodzenia® | Pleé’! | paristwa, jezeli | potwierdzajacego prawo do §wiadczenr
dotyczy® opieki zdrowotnej, jezeli dotyczy®

1.B.8 Dokument stwierdzajacy tozsamosé®

Opaszport Tinny? .............

1.B.9 Seria i numer®

(LTI TP T I ]

1.B.10 Kraj wydania dokumentu stwierdzajacego tozsamosé, o ktérym mowa w pkt 1.B.8

I.BA. UPRAWNIENIE DODATKOWE LUB INNE UPRAWNIENIE, Z KTOREGO BEDZIE KORZYSTAL PACJENT

I.BA.1 Kod tytutu

uprawnienia dodatkowego®

'1.BA.2 Dane identyfikujace dokument potwierdzajacy uprawnienie dodatkowe® | 1.BA.3 Cig#zal®

O




Dziennik Ustaw

Poz. 1127

Identyfikator zlecenia

Kod kreskowy

.C. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO

1.C.1 Grupa i liczba porzadkowa

1.C.2 Umiejscowienie (nie dotycay stomii)

[J lewostronne Clprawostronne [Cnie dotyczy

1.C.3 Liczba przetok (dotyczy stomii)

1.C.4 Rodzaj przetok (dotyezy stomii)

[ urostomia [ kolostomia [ ileostomia [ nefrostomia [ inna

1.C.5 Kod ICD-10 I.C.6 Liczba

zleceri innych niz comiesigczne}

1.C.7 Liczba sztuk na
miesigc (dotyczy

sztuk (dotycay

)

comiesiecznych z.let:eri:i12

1.C.8 Pierwszy miesigc
zaopatrzenia

comiesiecznego (format: MM-
RRAR)

1.C.9 Liczba miesiecy
zaopatrzenia
comiesiecznego (i-12)

1.C.10 Nazwa wyrobu medycznego

I.C.11 Kryteria przyznania wyrobu
medycznego'?

1.C.12 Dodatkowe informacje dotyczace wyrobu'®

47DN, 47ZDN

1.€.13 Uzasadnienie medyczne przyznania wiekszej liczby sztuk wyrobu medycznego — w przypadku uprawnienia dodatkowego 472N,

1.CA Soczewki okularowe

Sfera Cylinder | Os Pryzma
OP
Do dali oL
oP
Do blizy oL

Odlegtosé Zrenic ..............

.D. DODATKOWE WSKAZANIA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA (WYPELNIA OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

1.D.1 Skrocenie
okresu uzytkowania

1.D.2 Wskazanie kryterium skrécenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy'®

wyrobu medycznego

O

1.D.3 Uzasadnienie skrocenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, jezeli dotyczy

.E. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA

|.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu?®

1.E.2 Imie (imiona) i nazwisko

I.E.3 Data wystawienia

I.E.4 Podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia, jezeli dotyczy




