Zatgcznik nr 1 do Uchwaty Nr 29/2004 Zarzadu NFZ

NF Z NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

SZCZEGOLOWE MATERIALY INFORMACYJNE

O PRZEDMIOCIE POSTEPOWANIA W SPRAWIE
ZAWIERANIA UMOW

O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH UBEZPIECZONYM
w
NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

W 2004 ROKU

w rodzaju swiadczen zdrowotnych

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

Nocna i Swigteczna ambulatoryjna opieka lekarska

Narodowy Fundusz Zdrowia — POZ - 2004



NOCNA i SWIATECZNA AMBULATORYJNA OPIEKA LEKARSKA

Narodowy Fundusz Zdrowia okresla warunki oraz zasady realizacji Swiadczen, jakie
powinny by¢ spetnione przez podmioty zainteresowane zawieraniem uméw o udzielanie

Swiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej.

NOCNA | SWIATECZNA AMBULATORYJNA OPIEKA LEKARSKA

Przedmiotem postepowania sg sSwiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza w
formie porad ambulatoryjnych w przypadku nagtego zachorowania lub nagtego
pogorszenia stanu zdrowia od poniedziatku do pigtku w godz. od 18,00 do 8,00 dnia
nastepnego oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (swieta) od godz.

8,00 do 8,00 dna nastepnego.

Zakres swiadczen zdrowotnych w nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opiece obejmuje
Swiadczenia zdrowotne lekarskie o charakterze wizyt ambulatoryjnych z wytaczeniem
stanéw nagtych i standéw bezposredniego zagrozenia zycia a w szczegdlnosci w
sytuacjach: utraty przytomnosci, upadkéw z wysokosci, ztaman, wypadkow
komunikacyjnych, nagtych zaburzen swiadomosci, urazow wypadkowych powstatych w
nagtych sytuacjach, nagtej dusznosci, porazenia pradem elektrycznym, porodu oraz
dolegliwosci zwigzanych z cigza.

Swiadczenia udzielane w zakresie nocnej i $wigtecznej ambulatoryjnej opieki moga byé
realizowane przez publiczne, niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz grupowsg i
indywidualng praktyke lekarska.

Wymagane kwalifikacje lekarzy udzielajagcych swiadczen w tym zakresie:

1. Lekarz specjalista medycyny rodzinnej,

Lekarz specjalista medycyny ogolnej,

Lekarz posiadajacy specjalizacje i 1I° w zakresie choréb wewnetrznych,

Lekarz posiadajacy specjalizacje | i II° w zakresie choréb dzieciecych,

o &~ D

Lekarze innych specjalnosci lub bez specjalizacji posiadajacy prawo wykonywania

zawodu.

Swiadczenia w nocnej i $wigtecznej ambulatoryjnej opiece lekarskiej sq bezptatne i

udzielane bez skierowania.



W ramach nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarz jest zobowigzany do:

1. zapewnienia choremu niezbednej pomocy medycznej,

2. zapewnienia pacjentom wszelkich informacji o stanie zdrowia, zagrozeniach, oraz
ryzyku wystgpienia powiktan,

3. zapewnienia choremu ciagtosci leczenia, w przypadkach wymagajacych dalszego
postepowania, poprzez wskazanie osrodkow i miejsc, w ktorych proces
przywracania zdrowia moze by¢ kontynuowany,

4. wydawanie zaswiadczen o niezdolnosci do pracy.

W przypadku stwierdzenia podczas wizyty w ambulatoryjnym punkcie opieki o
koniecznosci wezwania zespotu Ratownictwa Medycznego lub kwalifikacji pacjenta do
transportu sanitarnego wymagajgcego obecnosci lekarza, lekarz pozostaje w miejscu
udzielania swiadczenia do czasu przyjazdu zespotu. W tej sytuacji interwencja zespotu
rozliczana jest w ramach odrebnej umowy zawartej przez Oddziat NFZ ze

Swiadczeniodawca realizujgcym swiadczenia w tym zakresie.

Niedopuszczalne jest obcigzenie pacjenta lub jego bliskich koniecznoscig uiszczenia
optat.

Swiadczeniodawca prowadzi dokumentacje udzielania $wiadczen. Dokumentacja ta

musi zawierac nizej wymienione informacje:

1. dane personalne pacjenta: imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, numer
dowodu ubezpieczenia,

2. godzine zgtoszenia,

3. adnotacje dotyczace wywiadu chorobowego, badania fizykalnego, rozpoznania
klinicznego oraz wykonanych procedur medycznych (ICD-9, ICD-10),

4. informacja o wezwaniu zespotu Ratownictwa Medycznego lub kwalifikacji do

transportu sanitarnego.



Wyposazenie punktu ambulatoryjnego:
. stét do badania ogdlnolekarskiego,
. stot do badania niemowlat,
. aparat do EKG,

. aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi,
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5. stetoskop,

6. testy do obrazowego oznaczania warto$ci cukru we krwi i moczu,

7. otoskop,

8. podstawowy zestaw reanimacyjny,

9. zestaw przeciwwstrzasowy,

10.lodéwka na leki,

11.lampa bakteriobdjcza,

12. artykuty sanitarne i drobny sprzet jednorazowego uzytku,

13. podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych

14.Srodki dezynfekcyjne zgodne z normami sanitarno-epidemiologicznymi oraz
mozliwos¢ utylizacji i segregacji odpaddéw medycznych,

15.telefon stacjonarny.

Finansowanie Swiadczen nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej oparte

jest o kapitacyjng stawke roczng na jednego ubezpieczonego.

Podmiot ubiegajgacy sie o nocng i $wiateczng ambulatoryjng opieke lekarska, w
przypadku gdy obejmuje tg opiekg rowniez ubezpieczonych zadeklarowanych do innych
Swiadczeniodawcow, powinien wraz z ofertg zlozy¢ oSwiadczenia od
Swiadczeniodawcow poz , ktérzy wyrazajg zgode na objecie zadeklarowanych do nich

ubezpieczonych, tym swiadczeniem.
Podstawg finansowania nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej sg listy
ubezpieczonych swiadczeniodawcy lub tych Swiadczeniodawcow, ktérzy ztozyli wyzej

opisane oswiadczenie.

Listy zadeklarowanych ubezpieczonych podlegajg comiesiecznej weryfikacji.



Narodowy Fundusz Zdrowia - POZ-2004
ZALACZNIK Nr 1 NFZ-POZ-AMB/WYJ

WYKAZ | KWALIFIKACJE LEKARZY UDZIELAJACYCH SWIADCZEN W NOCNEJ | SWIATECZNEJ AMBULATORYJNEJ
OPIECE LEKARSKIEJ
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HARMONOGRAM PRACY PRAKTYKI

Nazwa Swiadczeniodawcy

Narodowy Fundusz Zdrowia — POZ - 2004

ZALACZNIK Nr 2 NFZ-POZ-AMB/WYJ

o L= P
Adres lokalu (lokali), w ktérym udzielane sg $wiadczenia zdrowotne oraz tygodniowy harmonogram praktyki Swiadczeniodawcy wraz z opiekg catodobowa.
Dzien tygodnia Godziny pracy Wizyty domowe

poniedziatek od ...ccueeen. do............... od.............. do...............

wtorek od ..ccoeeeenns (o [o JOUNRRRRN od ..ccoeeeenns do..ccccerennee.

Sroda od .ccoeeeeenns do...cceeenenne. od ..ccooeeenns dO...ceeeernnn.

czwartek od ..ccoeeenns (o [o JOUNRRRRI od ... do....ccceeee.

pigtek od............ do............... od.............. do...............

sobota od .cccoeerenns do...cceeenennn. od ..ccoeeeeenns do....ouuenenn.

niedziela od ... do...ccceeens od ... do......c.cc....
ADRES (siedziby) PUNKTU OPIEKI AMBULATORYJNEJ
................................................................................................................................................... () TP
.................................................................................................................................................... Tl
ADRES (siedziby) OPIEKI WYJAZDOWEJ
.................................................................................................................................................................. tel e,
................................................................................................................................................................... 10 P

Kierownik - Dyrektor Zaktadu

Piecze¢



Numer umowy podpisanej z OW NFZ na poz.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na objgcie opicka w zakresie nocnej i §wiatecznej
ambulatoryjnej opieki lekarskiej / nocnej 1 $wiatecznej wyjazdowej opieki lekarskiej /
transportu sanitarnego™
przez
SWIAACZENIOAAWCE. ... .vvveeieeiieieeeeiieee ettt e eetee e e et e e e e e e e eeaaeeeeeeataeeeeeestaeeeeeaneeeeeeaereesenssseeeannes
w okresie 0d .......ooceeviiiiiienienen, O e e
zadeklarowanych ubezpieczonych zgodnie z wykazywana lista, ktora stanowi zatacznik do
rachunku sktadanego zgodnie z umowa na $wiadczenia realizowane w podstawowej opiece

zdrowotne;j.

podpis $wiadczeniodawcy sktadajacego oswiadczenie

podpis §wiadczeniodawcy przyjmujacego zlecenie

*niepotrzebne skresli¢



ZALACZNIK Nr 4 NFZ-POZ-AMB/WYJ/TRAN
LISTA ZBIORCZA SWIADCZENIODAWCOW WSPOLPRACUJACYCH

Nazwa Adres . Okres

- . . - . X . Nr umowy zawartej .. .
Lp. swiadczeniodawcéw swiadczeniodawcéw sktadajacych na boz 2 OW NFZ objecia opieka
sktadajacych oswiadczenie oswiadczenie P

od do
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