Zalacznik 6

Zalacznik nr 15

Piecze¢ $wiadczeniodawcy
CZESC A

KARTA Nr....../20... REJESTRACJI SWIADCZENIOBIORCY
DO UDZIALU W PROGRAMIE LEKOWYM

1. Oswiadczenie Swiadczeniodawcy

Os$wiadczam, Z€ PACTENL .....ieieiit ittt ee e numer PESEL | | | | | | | | | | | P

ww. programu zgodne z jego opisem. Terapi¢ pacjenta W WW. programie rozpoczgto/zostanie rozpoczgta od dnia ................... .

spetnia kryteria wiaczenia do

Pieczec¢ i podpis lekarza
kwalifikujacego pacjenta do udziatu w programie®

2. O$wiadczenie pacjenta®
Po zapoznaniu si¢ z opisem programu lekowego............ °, w szczegolnosci z kryteriami wlaczenia do programu i wytaczenia oraz informacjami na temat
skutecznosci i bezpieczenstwa substancji CZynnej:..............o...v.ees et wyrazam zgode na udziat w programie na zasadach okre$lonych w jego opisie.

miejscowos¢, data, czytelny podpis pacjenta

1.  Wpisaé nazwe i kod programu zgodnie z Wykazem programéw zdrowotnych (lekowych) wprowadzonym Zarzadzeniem Nr ... /2016/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Imig, nazwisko i nr PESEL wprowadza lekarz kwalifikujacy do programu.

3. W kolumnie tej wymagane sa dane lekarza kwalifikujacego pacjenta do udziatu w programie oraz wiasnor¢czny podpis, poswiadczajacy, ze pacjent spehia kryteria kwalifikacji do programu lekowego, ktoérego
dotyczy karta, wprowadzonego Zarzadzeniem Nr .../2016/DGL Prezesa NFZ.

4. W przypadku, gdy stan pacjenta nie pozwala na wypehienie przez niego Karty, kart¢ wypetnia czlonek rodziny, a w przypadku braku takiej mozliwosci lekarz dokonuje stosownej adnotacji na Karcie, dlaczego
pacjent nie mogt jej wypehic.

5. Tekst opisu programu, obowigzujacy na dzien kwalifikacji pacjenta do programu, udostgpnia pacjentowi personel osrodka prowadzacego leczenie. Nazwg i kod programu wprowadza personel medyczny o$rodka
realizujacego program lekowy.
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