Zat. Nr 11 do Uchwaty Nr 20/2004 Zarzadu NFZ, okreslajacy zat. nr1 do” Mat.inform. (SOK)”

KATALOG SWIADCZEN ODREBNIE KONTRAKTOWANYCH
S WARUNKI WYKONANIA
o)
g |2 <
= |2 |y 2 2|3 s
Lp KOD $WIADCZENIA ZDROWOTNE = [Z(3 2| z|2¢9 UWAGI
© E|Z dixS|zH
n < |a Sl IR
e |3|¢e _|l=|<|2x|=N
Z2|l—-|=|=|12|Qw|[2n
AHHEEEH R
2 [|Y[z|z|Z|R|CE[a=
1 2 3 4 | 5(|6|7|8|9]10] 11| 12 13
7 |5.10.00.0000001 |DIALIZA OTRZEWNOWA ADO (NA MIESIAC, PEENE KOSZTY | 580 | [ x| x| x| x| x WG. OPISANEGO STANDARDU, MOZNA
BADANIA DODATKOWE, W TYM ERYTROPOETYNA) SUMOWAG
2 |5.10.00.0000002 |DIALIZA OTRZEWNOWA CADO (NA MIESIAC, PELNE KOSZTY 1 | 450 WG. OPISANEGO STANDARDU, MOZNA
BADANIA DODATKOWE, W TYM ERYTROPOETYNA) XX X[ x| x|x SUMOWAG
3 [5.10.00.0000003 |HEMODIALIZA ( Z TRANSPORTEM , W TYM Z LECZENIEM 7 | x| x| x| x| x WG. OPISANEGO STANDARDU, MOZNA
NIEDOKRWISTOSCI ERYTROPOETYNA ) SUMOWAG
4 HEMODIALIZA (Z TRANSPORTEM ) 2 [ [ x T xl x| x WG. OPISANEGO STANDARDU, MOZNA
5.10.00.0000004 SUMOWAG
5 TERAPIA HIPERBRYCZNA ( 1 SPREZENIE U JEDNEGO 51
5.10.00.0000005 |CHOREGO ) X1 X X WG. OPISANEGO STANDARDU
6 TLENOTERAPIA W WARUNKACH DOMOWYCH ( KOSZT TERAPI| 32
MIESIECZNEJ ZAWIERA - KOSZTY SRODKOW TECHNICZNYCH X X
5.10.00.0000006 |) WG. OPISANEGO STANDARDU
7 ZYWIENIE POZAJELITOWE DOROSEYCH W WARUNKACH 20
5.10.00.0000007 |DOMOWYCH (ZA OSOBODZIEN) X x| X WG. OPISANEGO STANDARDU
) ZYWIENIE POZAJELITOWE DZIECI W WARUNKACH 50
5.10.00.0000008 |DOMOWYCH (ZA OSOBODZIEN) X XX WG. OPISANEGO STANDARDU
9 [5.10.00.0000009 |DIALIZOTERAPIA WATROBOWA - JEDNA SESJA 1400 x| x| X BEZ UWAG
10 MOZLIWO3G WYKONANIA ZABIEGU W
PRACOWNI RTG NACZYNIOWE.
ENDOWASKULARNE ZAOPATRZENIE TETNIAKA AORTY 4200 x| x | x |zaBiEGOWES TYP 2 - OBEIMUJE
PIERSIOWEJ I/LUB BRZUSZNEJ ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5 10.00.0000010 SUMULJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
T MOZLIWO3G WYKONANIA ZABIEGU W
. PRACOWNI RTG NACZYNIOWE.
EMBOLIZACJA TETNIAKOW WEWNATRZCZASZKOWYCH (23 | 00 x| x | x |zaBiEGOWES TYP 2 - OBEIMUJE
SPIRALE ) ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5 10.00.0000011 SUMUJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
12 MOZLIWO3C WYKONANIA ZABIEGU W
. PRACOWNI RTG NACZYNIOWE.
EMBOLIZACJA TETNIAKOW WEWNATRZCZASZKOWYCH (4-6 | ,eoo x| x | x |zaBiEGOWES TYP 2 - OBEIMUJE
SPIRALE ) ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5 10.00.0000012 SUMULJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
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13 MOZLIWOSC WYKONANIA ZABIEGU W
PRACOWNI RTG NACZYNIOWEJ
EMBOLIZACJA / REMODELOWANIE WEWNATRZCZASZKOWE 3900 x| x| x X X |ZABIEGOWEJ TYP 2 - OBEJMUJE
TETNIAKOW OLBRZYMICH ( SREDNIO 10 SPIRAL ) ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5.10.00.0000013 SUMUJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
14 MOZLIWOSC WYKONANIA ZABIEGU W
PRACOWNI RTG NACZYNIOWEJ
EMBOLIZACJA NACZYNIAKOW WEWNATRZASZKOWYCH 1000 X x| x] x X |ZABIEGOWEJ TYP 2 - OBEJMUJE
ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5.10.00.0000014 SUMUJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
15 MOZLIWOSC WYKONANIA ZABIEGU W
PRACOWNI RTG NACZYNIOWEJ
;\FA%C;héBOLIZA CELOWANA W UDARACH NIEDOKRWIENNYCH 1000 x| x| x X X ZABIEGO'WEJ TYP 2 - OBEJMUJE
ROWNIEZ HOSPITALIZACJE - NIE
5.10.00.0000015 SUMUJE SIE Z INNYMI SWIADCZENIAMI
16 BADANIE ANTYGENOW ZGODNOSCI TKANKOWEJ PRZY 50
5.10.00.0000016 |TYPOWANIU DAWCOW SZPIKU X X[ X BEZ UWAG
17 KOMPLEKSOWA DIAGNOSTYKA GENENTYCZNA W 60
5.10.00.0000017 |ROZPOZNAWANIU CHOROB O PODtOZU DZIEDZICZNYM X X X BEZ UWAG
18 TERAPIA IZOTOPOWA tAGODNYCH SCHORZEN TARCZYCY - WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
PORADA KWALIFIKACYJNA MOZNA LACZYC Z INNYMI
X X SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000018 35 AMBULATORYJNEJ )
19 TERAPIA IZOTOPOWA t AGODNYCH SCHORZEN TARCZYCY -
5.10.00.0000019 |PODANIE IZOTOPU 30 XX X WG. OPISANEGO STANDARDU
20 TERAPIA IZOTOPOWA tAGODNYCH SCHORZEN TARCZYCY - WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
PORADA KONTROLNA X X MOZNA tACZYC Z INNYMI
SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000020 10 AMBULATORYJNEJ )
21 SCYNTYGRAFIA Z ZASTOSOWANIEM POCHODNYCH
5.10.00.0000021 [SOMATOSTATYNY 500 X X BEZ UWAG
22 15.10.00.0000022 |SCYNTYGRAFIA NADNERCZY 200 | X X BEZ UWAG
23  15.10.00.0000023 |SCYNTYGRAFIA WENTYLACYJNA PLUC 150 X X BEZ UWAG
24 15.10.00.0000024 |SCYNTYGRAFIA CYTRYNIANEM GALU 320 X X BEZ UWAG
25 15.10.00.0000025 [SCYNTYGRAFIA ZNAKOWANYMI LEUKOCYTAMI 230 X X BEZ UWAG
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26 WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
TERAPIA IZOTOPOWA BOLOW KOSTNYCH W PRZEBIEGU X X MOZNA LACZYC Z INNYMI
ZMIAN PRZERZUTOWYCH DO KOSCI - PORADA SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000026 [KWALIFIKACYJNA 50 AMBULATORYJNEJ )
27 TERAPIA IZOTOPOWA BOLOW KOSTNYCH W PRZEBIEGU
ZMIAN PRZERZUTOWYCH DO KOSCI - PODANIE IZOTOPU X | X X
5.10.00.0000027 [STRONTU 250 WG. OPISANEGO STANDARDU
28 TERAPIA IZOTOPOWA BOLOW KOSTNYCH W PRZEBIEGU
ZMIAN PRZERZUTOWYCH DO KOSCI - PODANIE IZOTOPU X | X X
5.10.00.0000028 [SAMARU | LUB RENU 500 BEZ UWAG
29 WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
o X X MOZNA LACZYC Z INNYMI
TERAPIA IZOTOPOWA BOLOW KOSTNYCH W PRZEBIEGU SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000029 [ZMIAN PRZERZUTOWYCH DO KOSCI - PORADA KONTROLNA 15 AMBULATORYJNEJ )
30
5.10.00.0000030 [TERAPIA IZOTOPOWA SYNOWEKTOMII RADIOIZOTOPOWYCH 200 | X[ X X WG. OPISANEGO STANDARDU
31 WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
< | x| x X MOZNA LACZYC Z INNYMI
TERAPIA IZOTOPOWA DAWKAMI PRZEKRACZAJACYMI 30mCi - SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000031 [KWALIFIKACJA DO LECZENIA 90 AMBULATORYJNEJ )
32 TERAPIA IZOTOPOWA DAWKAMI PRZEKRACZAJACYMI 30mCi - < | x N
5.10.00.0000032 [LECZENIE 131 -1 300 WG. OPISANEGO STANDARDU
33
TERAPIA IZOTOPOWA DAWKAMI PRZEKRACZAJACYMI 30mCi - X | X X
5.10.00.0000033 [LECZENIE ZMIAN PRZERZUTOWYCH RAKA TARCZYCY 200 WG. OPISANEGO STANDARDU
34 TERAPIA IZOTOPOWA DAWKAMI PRZEKRACZAJACYMI 30mCi -
LECZENIE Z ZASTOSOWANIEM J 131 - META-JODO-BENZYL- X | X X
5.10.00.0000034 [GUANIDYNY 900 WG. OPISANEGO STANDARDU
35 WG. OPISANEGO STANDARDU ( NIE
X X MOZNA LACZYC Z INNYMI
TERAPIA IZOTOPOWA DAWKAMI PRZEKRACZAJACYMI 30mCi - SWIADCZENIAMI Z SPECJALISTYKI
5.10.00.0000035 [PORADA KONTROLNA 15 AMBULATORYJNEJ )
36 15.10.00.0000036 |ZAOPATRZENIE W PROTEZE TWARZY Z PROTEZA 36 X BEZ UWAG
37 [5.10.00.0000037 |ZAOPATRZENIE W PROTEZE NOSA. Z PROTEZA 410 | X BEZ UWAG
38 ZAOPATRZENIE W PROTEZE MALZOWINY USZNEJ Z a0 | x
5.10.00.0000038 |PROTEZA BEZ UWAG
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39 ZAOPATRZENIE W EKTOPROTEZE - GALKI OCZNEJ, WARGI | 190 | x
5.10.00.0000039 [NOSA BEZ UWAG
40  15.10.00.0000040 [NAPRAWA | RENOWACJA PROTEZY TWARZY 45 X BEZ UWAG




