Zatacznik Y — Formularze i wydruki.

Zatacznik zawiera przyktadowe formularze, raporty i wydruki do zaimplementowania w nowym ZSI
w przypadku wymiany systemu
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Analiza historii sprawozdawania kolejek oczekujgcych

Analiza historii sprawozdawania kolejek cczekujacych

P onvir ot

Whydruk

Okres sprawozdawczy: (Miesigc |Czerwiec |~ | okl (2017 ’

Parametry

O Prosze wybrad *

Generacja:| @ catosciowa (wszystkie jednosthki)
O czastkowa (wybrane jednostkil

Format:| & HTH

Jednostka: PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNEJ
3 . Liczba osab
Sredni 1zeczywisty Liczba osab skl‘esLl:J':}‘:;lu‘:u(rmlyln el T
_ » Liczba osab _ ) B - ostatnich szescin
Fod katgg?ru e (e czas m:ze-k_lwalua {w skreslnn-ycl.\ w danym miesiacu z pn-wn(hl T e e
T v dniach) miesiqen wylonania L "t
swiadczenia :“Jr;a(lczenia
sprawuzdnne|akt\la].ni9 sprawuzdnne|akt\la].ni9 sprawuzdnne|akt\la].ni9 sprawuzdnne|akt\la].ni9 sprawuzdnne|akt\la].ni9
Okres: Czerwiec 2017
Stabilne | 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Pilne [ 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Okres: Mag 2017
Stabilne | 0 [ o | 0 [ o | 0 [ o | 0 [ o | 0 [ o
Pilne [ 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Okres: Fawiecien 2017
Stabilne | 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Pilne [ 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Okres: Marzec 2017
Stabilne | 0 [ o 4 [ 4 0 [ o 0 [ o 1 [ 1
Pilne [ 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o
Okres: Luty 2017
Stabilne | 0 [ o 4 [ a4 0 [ o 0 [ o 1 [ 1
Pilne [ 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o ] 0 [ o
Okres: Styczen 2017
Stabilne | 0 [ o 4 [ a4 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
Pilne [ 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Podsumowanie
Stabilne | [ 1 [ 1
Pilne | | o [ o |

2

Anulowanie niepotwierdzonych wizyt

Raport ktory bedzie anulowat wizyty niezrealizowane przez okreslony czas ( np. 5, 10 dni)



https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.AnulowanieNiepotwierdzonychWizytD?x_context=l_repzbior,top,Z,100,,first,0,0,0,,2045,210150973,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=475
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Deklaracje POZ w grupach wiekowych

Deklaracje POZ w grupach wiekowych

Typy deklaracji:

Powrat

Wydruk
Lekarz rodzinny Kwralifileuj pacjentév do zakresu 5.01.00.0000086
Pielegniarka &rod. naucz i wych.
Pielegniarka srodowiskowa
Potozna srodowiskowa

Poziom szczegolowosci:

O Prosze wybrac *
® Typy deklaracji
O Lekarze/personel
O Pacjenci

Okres sprawozdania:

Rok 2017 |* Miesiac: [Lipiec

| Drien [ |*

Data ztozenia deklaracji od:

RRRR-MM-DD

Data zlozenia deklaracji do:

RRRR-MM-DD

Wilacz walidator NFZ:

Umowa POZ:

Tylko dla:

o]

Poradnia:

&

Wzorzec nr deklaracji:

(Zhak % zastepuje dowolny cigg znakow)

Dane dodatkowe:

Plec:

&

Wiek od:

iaf rmiesiecy

Wiek do:

iaf miesiacy

Deklaracje aktywne:

Deklaracje zatwierdzone:

Deklaracje zgodne z wersja papierowa:

Format:

]
O
]
@

HTM O CSY

Wygenerowane dane w zaleznosci od wyboru filtréw/poziomu szczegdtowosci:

nrdomt nr miesz Nr deklar: Data dodani Data poczat

A B G D E F G H | 1
1 (;rupa Przynaleinc Hazwisko Imig PESEL kod pocztc miejscow ulica
2 |Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - 0-6 12 Lekarz Pacjent Pacjent  111E+09 89-500  Chojnice Koscierska 10
=
4
A B C D
[Typ Grupa Przynaleznosé llosé
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz KKK 2
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz Vyy 20
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz zzz 23
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz ddd 910
suma UK 2777
suma VY 238
suma zZz 39
Na dzien: 2017-07-20
Typ Grupa llosé
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 7-19 rz
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 20-39 rz
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 40-65 rz
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 65-75 rz
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni powyzej 75 1z
Liczba deklaracji: Suma

K

11

L 1] N

121548 2011-08-24 2011-08-24

0 E Q
los¢ Osoba dodajaca del
1 Rejestratarka
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Deklaracje POZ - uczniowie w podziale na klasy

2 Samodzielna Publiczna Przychodnia Wi Chojnice Koscierska 9

3

4

5

5 LISTA KLASOWA

7

8

9 Personel: 1 Klasa Gimnazjum

10 Klasa 1a

11

12

13 [Lp MNazwisko_ucznia, imie_ucznia, Pesel_uczr Data_urodzenia  Typ_szkoly
14

15 1 o 2003-06-23 Typ 11
16 2 3000000 2003-08-18 Typ I
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Erejestracja - zarejestrowani uzytkownicy

Erejestracja - zarejestrowani uzytkownicy.

Powrat

Aktywnosc¢ konta: || Wszystkie v

Rejestracja od dnia: RRRR-MM-DD
Rejestracja do dnia: RRRR-MM-DD
L Nazwisko Imi Pesel Login Data rejestracji Altywnoge
P- e g ] ] Kkonta

1 [xxx XXX 55012604479 ]xxx 2014-02-27 10:13|aktywne
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Erejestracja - zestawienie pacjentow

Erejestracja - zestawienie pacjentow

Powrét

Raport:| Facjenci preyjeci w danym okresie w poszczegdinych gabinetach
Data od:|2016-07-04 | RRRR-MM-DD

Data do:|2017-07-20 | RRRR-MM-DD

Gabinet: v
Format:| @ HTM

A B C D E F G H I
1 Lp.| Nazwisko | Imie Pesel | Login | Datarejestracji |Poradnia| Gabinet | Lekarz
2 1 [ox [exx | A5012604479[xxx | 2014-02-27 10 13]x XXX XKK

3




7

Karta GUS ZD-1, Karta GUS ZD-2, Karta GUS ZD-3, Karta GUS ZD-4

Zgodnie z wymaganiami prawnymi

8

MZ03/D3,MZ06, MZ11,MZ12,MZ13,MZ14,MZ15,MZ19,MZ24,MZ29A,MZ35A,MZ54,MZ88,MZ89

Zgodnie z wymaganiami prawnymi

9

Ksiega gtdwna poradni, Ksiega zabiegowa, Ksiega punktu pobran, Ksiega Zgondw, Ksiega zlecen do
gabinetu zabiegowego, Ksiega zlecen do punktu pobran,

Zgodnie z wymaganiami prawnymi
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Lista pacjentow z karta DILO

Lista pacjentéw z kartg DILO

Raport:

Powrdt

ol

Bodalad

Lista wszystkich pacjentdw 2 kartg DILO |~

Data wydania karty od:

2017-06-05 | RRRR-MM-DD

Data wydania karty do:

2017-07-31 | RRRR-MM-DD

Format:| @ HTM
A B c D E F G H
Lp. |Nazwisko| Imie PESEL Numer karty Data wystawienia | Data dodania karty do Osc_ba
1 karty systemu dodajaca
2 1 [k KKK 1111111111 17000000000(2017-06-06 2017-06-06 KUK
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Raport weryfikacji poprawnosci EWUS

Powrat

Wizyty w dniu:

zF-07-zn | RRAR-MM-DOD

Automatyczne odswieZanie co:

sekund (ostatnio; 0000 5812:35)

Wyswietl wizyty:

[ dia ktdrych nie wydano kart

Format:| @ HTM
A B C D E F G H
1 PORADNIA POLOZNEJ SRODOWISKOWEJ - RODZINNEJ CHOJNICE
2
3 Gab. Pol. $rod.-Rodz., Chrzeszczyk Beata
4
Godzina
Lp Nr pacjenta Nazwiske| Imie Pesel zare]st!’c eWUS | Ubezp.
wanej
5 wizyty
1 49449 XXX KK 11111111[08:00

Legenda dla kolumny eWU$

Sprawdzono w eWUS,
pacjent jest uprawniony.

Sprawdzono w eWUS3,
pacjent nie jest
Lprawniony.

Mie sprawdzono pacjenta w
E"."‘."US
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Problemy rozliczen NFZ

Problemy rozliczen NFZ

Powirdt

Okres sprawozdaweczy: | Rok (2017 « | Miesigr |Ceerwier v narastajaco

Pokaz bledy wykonan uslug dla umowy: || [11/000059/F0Z/13/17] PODSTAWA OPIEKA ZDROWOTMHA A
Pokaz bledy w ramach koméorki:

FPokar petng liste bleddw (dane Swiadczen)

. .| O Pokaz rowniez zapisy zmodyfkiwane

Opcje raportu: Uwzglednij wytacznie problemy wagi BELAD

Pomin problemy wskazujace na problemy w innych elementach
Format:| @ HTM

Lp. MNazwisko Imie Pesel Data wizyty Poradnia | Gabinet Id zestawu Blad

2 1 xxx KKK 1111111111 2014-02-27 10:13 30 KKK KKK
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Profilaktyka chorob krazenia i cukrzycy
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Raport archiwum wypozyczen

Raport archiwum wypozyczen

Powrat

Od dnia: 2017-05-01 | RRERR-MM-D0
Do dnia: 2017-05-30 | RERAE-MM-00

® wyporyczona w okresie (niezwrdcona)
O zwrécona do archiviurm w okresie

O zarchiwizowana w okresie

O przekroczony termin zwroty

Dokumentacja pacjenta: E]
Komaorka: 9
Statystyka: [
Format: ® HTM O CSY

Dokumentacja:
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Raport dzienny wizyt

2017-07-20 | © RRER-MM-DD

Wizyty w dniu:

Lekarz:

Poradnia:

Gabinet:

Wyswietl wizyty:

O Tylko dormnowe

Sortuj wg: |

godziny wizyty

v

Skréocony: [

Wyswietl kolumne 'Lekarz':| O

Format: ® HTM O CSV O XLS

A B C D E F G H |
1 Lp. Mazwisko Imie Pesel Adres pacjenta telefon Data wizyty GWO;ELT Gabinet
2 1 [y KKK 111111111 2014-02-27 10:13xxx KKK
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Raport dzienny wizyt lekarza

Wizyty w dniu:

Wydruk

2017-07-20 | RRRR-MM-DD

Lekarz:

Kowalgki Jan ID:2051

Komérka org.:

PORADMIA LEKARZA POZ EILNO

Wyswietl wizyty:

[ Tko domowe

Sortuj wg:

Rozpoznania ! wykonania: |E

Format:

godziny wizyty v

A B
Lp. Nazwisko

Pesel

Adres pacjenta

F

telefon

G
Data wizyty

2 1] xxx

11111111

2014-02-27 10:13

H
Godzina
wizyty
XXX

|
Gabinet

XXX
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Raport niezgodnosci grafiku z wizytami

0Od dnia:||2017-07-20 RRERR-MM-DD
Do dnia:||2017-07-20 RRRR-MM-DD

W poradni: || PORADNIA LEKARZA POZ SILNO v
Format:| ® HTM

Raport niezgodnosci grafiku wizyt z zarejestrowanymi wizytami od 2017-07-20 do 2017-07-20

Data wizyty Pesel pacjenta Pacjent Lekarz Gabinet Przyczyna bleflu

2017 -07-20 07 :46:00 SRR QUi Kowvalski Jan GABIMET LEKARSK] SILMC godzing nie pajuje do grafiku
2017-07-20 07:51:00 44062402800 Ikowska Mirostawa Kowalski Jan GABIMET LEKARSKI SILMO godzina nie pajuje do grafiku
2017-07-20 08:04:00 42021500495 Dobberstein Pawet Kowvalski Jan GABINET LEKARSKI SILNO godzina nie pajuje do grafiku
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Raport pacjentow nieubezpieczonych na dzien

Od dnia; 20170720 RRAER-MM-DD
Komédrka org.:

O Prosze wybrad *
Tryb raportu:| @ ‘Wydruk informacii
O Wydruk oswiadczen

Format: ® HTM O CSV

Mozliwos¢ generowania zbiorczo oswiadczen pacjentom nieubezpieczonym

Pacjent Lekarz

Mazwisko Imie Pesel Hazwisko Imie HPWZ
1 L E SEGIDIN I | dbaERlis | DT | Sl 2012-11-13 18:15

Lp.

Produkty* Data i czas
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Raport przyczyn zgonow

Od dnia: |2017-05-01  |* RRER-MM-DD
Do dnia: |z017-06-30 |* RRER-MM-DD
Zestawienie miesieczne:|[]
Wybrane:|  [[...]
Zakres rozpoznan: od E]
do: E] {wykluczons)

Format:| @ HTW O CSY

Dodatkowa mozliwo$¢ wybrania opcji z pacjentem. ( imie, nazwisko, pesel, data zgonu, data wpisana
zgonu)

Zestawienie przyczyn bezposirednich

Lp. Kod ICD-10 Nazwa llosé
1 150 |Miewrydolnosd serca 1
181 |Obrzek pluc 1
K92.2 [Krwotok Zotgdkowo-jelitowsy, nie okreslony 1

Zestawienie przyczyn wtornych
Lp. Ked ICD-10 Nazwa

1 C79 [Widrny nowotwdr ztodlivy innyveh umiejscowien 1

llosé

150 |Miewnydolnosd serca 1

N18.9 Przewlekla niewydolnoid nerek, nie okreslona 1

Zestawienie przyczyn wyjsciowych

Lp. Kod ICD-10 Nazwa llosé
1 C34.8 Zmiana przekraczajaca granice oskrzela i pluca 1
E10 |Cukrzyca insulinozalezna 1
170 |Miazdzyca 1
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Raport struktury organizacyjnej

Wydruk

Pokaz tylko aktywne jednostki:

Fokar pozycje umow

Pozycje uméw: Pokaz tylko aktywne pozycje umdw
2017-07-20 | * Data odniesienia dia umow

Pokaz uzytkownilkaw
Pokaz tylko akbywnych UZytkowni kow
{jesl zadna klasa nie jest Zaznaczona to Zostang, uwzglednione wszystkie klasy)
O Administratorzy
O Personel HL7
O Lekarze
O Piglegniarki
O Technicy
[ Rejestracja
[ Diagnosci
O Pielegniarka Srodowiskowa
O Pielegniarka srod. naucz i wych.
O Rehabilitant / Fizjoterapeuta
O PoloznaiPolozna Srodowiskowa
Klasy uwzgladnione: [ Sekretarki
[ Analitycy
[ Apteka
[ Zewnetrzni uzytkownicy
[ Psycholog
[ osoba do fakturowania
O osoba do wystawiania fakiur
[ Specjalista f instruktor terapii uzaleznien
[ Dietetycy
O Autoryzujgcy zlecenia
O Laboratorium YWykonujgcy
O Laboratorium Kierownik
O Pielegniarka szkolna

Format: @ HTM

Uzytkownicy:
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Raport weryfikacji ksigg

Rok:| 2017 RRRR
Format:| @ HTM

wWenryfikacia preypisania ksigg oddrialowsch dowszystkich oddziatédw we systemie

Nazwa oddzialu Ksiega oddzialowa

wenyfikacia numerdw ksigg gtdwmych i oddziatoweych

Nazwa jednostki Autonumeracja Prefiks Ostatni numer z ksiegi Ostatni nadany
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Raport wizyt

.. W |
Od dnia:|zot7-07-20 | RRAR-MM-DD

Do dnia:|zo017-07-20 |© RERRMM-DOD
Umowa:

Dla produktu kontraktowego:

Dla produktu jednostkowego:

Parametry jednostkl
Miejsce wykonania:
Jednostka wykonujaca:

Pacjent: 0

Opcje wyswietlania
Wyswietl szczegolowe dane pacjenta:

Wyswietl podsumowanie: D
Format:| @ HTM © CSY O XLS

Lp Mumner ksiegi gt Poradnia Jednostka  Data - godzina Lekarz
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Raport wizyt lekarza

Od dnia:|2017-07-20 |* RRRR-MM-DD
Do dnia:|2017-07-20 |* RRER-MM-D0
Lekarz: 4
Lekarz przyjmujacy:| (] Pozostaw niezaznaczone jesli cheesz wyszukad lekarzy wybrarnych w polu Przyjecie:Personal

Komérka org.:

v

Wyswietl wizyty:

Widwietla peing liste wizyty
[ Tylko recepta
[ Tylko wizyty Z uzupeiniong procedurg,

O Prosze wybrad*
@ Wszystkie wizyty
O Wizyty domowe

O Wizyty NFZ-owe

Rodzaj wizyty: h -
| wizyty O Wizyty komercyjne
{cennik dla pacjentéw indywidualmech)
O Wizyty komercyine
{umowy ustugowe, abonamentowe, do rozliczen z Z0Z)
Format:| ® HTM O CSV
A B c D E F G H | d K L M
. . Adres . . : . Lekarz
1 Lp. Nazwisko Imig Pesel pacjenta telefon Data wizyty Godzina wizyty Gabinet Procedura | ICD 10 ICD 9 prayjmu
2
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Raport wizyt niezrealizowanych

Od dnla; 20170720 |* RRRR-MM.O0
Do dnla; 20170720 |[* RREER-MM-OD

Lekarz: s
Lekarz przyjmujacy: [ Pozostaw niezamacons jesl choess wystubad lekarmy wybramich w polu Projecie Personal
Komorka org.: -
—
“wiryty anulowane
Wydwietl wizyty: [ .
“wizyia niuzupelniona
C o v svivnuny
A B cC D E F G H | J K L M
Lp. Nazwisko Imig Pesel Ad.res telefon Data wizyty Godzina wizyty Gabinet Procedura | ICD 10 ICD 9 Le.karz.
1 pacjenta przyjmuj
2
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Raport wy

szukiwania pacjentow

Od dnia (planowane przyjeciek: RRRR-MM-OD
Do dnia (planowane przyjecie): RRRR-MM-OD0
Oddnia:| | RARR-MM-DD
Dodnia:| | RRRR-MM-0D
Data pobytu: RRRA-MILO0
Data wypisu: RERR-MMO0
Czas hospitalizacji: fiezba dnf
Komdrka org.: ~
Hazwisko:
Imig:
Imig ojea:
Pesel:
Pled: w|
Wiek:|od l:l do: I:l
Data urodzenia: | RERRR-MMOD
Miasto: |
Ulica: |

Kod

Hazwisko rodowe ojca:

Hazwisko rodowe matki:

Lekarz pr

S

Keod ICD rozpoznania:

Kod ICD olistnie;

| Lista addzieiona przecinkarm!

L

Hazwa procedury:

Kod procedury:

Typ procedury:

Oicoe O ks ez

Humer pacjenta:

Hr ksiegi:

Tprefiks/nefvoking dziecka], [prefiksine, [nevok] itp.

Firma (Ubezpieczyciel):

L)

Hr umowy:

Archiwalny:

Humer dona

e

O

Grupa Krwi: w
Rh: bl
Format| @ prm O cav O us
A B C D E F
. . Adres
Lp. Mazwisko| Imie Pesel . telefon
1 pacjenta
2
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Raport zapisow do kolejki oczekujacych

Okres sprawozdawczy:

Wydruk

miesiac: [ceerwier v|rok 2017

Typ raportu:

Generacja:

® NFZ - Raport zhiorczy zgodny Z komunikatem XML
O Lista pacjentow oczekujacych oraz skredlonych z kolejki we wskazanym okresie
O Generacja XML do Komparatora (na podstawie trybu "Lista pacjentdw oczekujacych..")
O Raport zhiorczy z kolejek
Parametry

@ catosciowa (wszystkie jednostki)
O czastkowa (wybrane jednostki)

To pole musi zostaé wypetnione. [L1001]

W zaleznosci od wybranej opcji:




Informacje o liscie oczekujacych

Komdrka organizacyjna

PORADNIA MEDYCTYINYT PALIATTWNE.

Data oceny listy aczekujacych

Rok. sprawozdawczy 2017
Miesigc sprawozdawczy (3
Czesd Wl kodu resortowego komdrki organizacyine] 023
Identyfikator techniczny komdrki organizacyine] 40478
2017-06-30

Dane statystyczne

» ) a Sredni rzeczywisty Liczba oséb Liczba osdb skreslomych w Liczba osdb skredlomych w
Kod kategorii Liczba osdb § ¥ g .. . o
g czas oczekiwania (w skreslonych wr danym miesigcu z powodu ostatnich trzech miesigcach z
medyczne]j oczekujgcych i . o . e Rk
dniach} damym miesigcu wiykonania swiadczenia powadu wykonania Swiadczenia
1 o] 0 v} 0 0
2 0 o] 0 9] o]
Liczba L. Czas Skresleni w Przyjeci w
Przyjeci . : i
il Kod oczek. rzeczywisty okresie okresie
Rodzaj Komorka organizacyjna
) cz.k.r. tech. & i Przypadki stabilne
Przypadki pilne
Kolejka do komérki PORADNIA MEDTCYNY 0 o o
oteJia do fkomorkl 073 40478
organizacyjnej PALIATTWNEJ 0 1] 1]

Raport zapisow do kolejki oczekujacych w okresie Czerwiec 2017

Kolejka Data oceny |Przypadek |Liczba oczek. |Przyjeci|Czas rzeczywisty |Skresleni w okresie |Przyjeci w okfesie
stabilmy 0] 0] 0] 0] o]
PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNE. | 2017-06-30
pilrny 0 0 0 0 0
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Raport zestawienie pacjentow

0Od dnia:|[z017-07-20 | RRRR-MM-DD

Do dnia:|z017-07-20 |* RRRR-MM-DD
Z podziatem na:|| Typ wizyty v

PICiAE Poradnie ALS

Lekarzy przyjmujgcych

Typ porady

' pole wymagane

W zaleznosci od wybranej opcji:

Typ wizyty Liczba pacjentow
D armonva: 16
Ambulatoryina: (283
Fierwszorazowa: |0
Recepturowa: &1
Badanie: 0
Opieka: (o]

Rehabilitacia: ]

Nazwa poradni Liczba pacjentow

OPIEKA HOSPICY JNA 3

PORADMIA GINEKOLOGICZNO-POLGZMICZA 1

PORADNIA KARDIOLOGICZNA 1

PORADNIA LEKARZA POZ CHARZTKOWY 21

PORADNIA LEKARZA POZ CHOINICE 1438

PORADMNIA LEKARZA POZ NOWA CERKIEYWY 32

PORADMIA LEKARZA POZ SILNO f3

PORADMIA PIELEGNIARKI SRODOWISKOWE - RODZINNE) CHOJNICE |5

PORADNIA POLOZNE] SRODOWISKOWE - RODZINNEJ CHOUNICE |8
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Raport zlecen

0d dnia:|2017-06-01  |* RRRR-MM-DD

Do dnia: (20170830 |* RRRR-MM-DD

Jednostka zlecajaca:

]

Instytucja zlecajaca:

Wykonujacy: ||

Lekarz zlecajacy:|

v

Pacjent:

Typ procedury:|[Badanie laboratoryjne ¥

Rodzaj procedury np ALT

Typ zlecen: | Zlecenie na: v
L]

ICD10 od:

Zakres rozpoznan

ICD10 do:

L]

[ Powtarzaj wartogci kolurmn

Opcje: [ Drukuj szczegoty Zlecen

@ Badaf/procedur

O Jednostek zlecajacych
O Lekarzy Zlecajacych

O Jednostek wykonujacych

Grupowanie wedlug:

Rola:|rodza roli: |

v | uzytkownik: |

v (=]

Wyswietla¢ wg daty zlecenia:| [ (Jesli nie jest zaznaczone, wyswistla wg daty wylkonani a)

Pomin wartosci zerowe:| C] Pamijane hedg pozycje o wartosci zero

@ Wszystkie
badania:| © tylko zlecons
O tylko wykonane

Format:| @ HTM O CSV O XLS

A B c D

Jednostk| Badanie/
a procedur
zlecajaca a

Lekarz

zlec wyk.

Jednostka (Personel| Pacjent ( imie

E F G H

Pesel Cena Rabat

nazwisko)

llosé

Wartesé

L

Wartosé
z
rabatem
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Raport zgloszen zachorowan

Data od:||2017-05-20

Data do:|zo17-07-20 | °

Typ rejestru:|| Choroba zakazna v
B Choro
Format: AIDS
Choroba przenoszona droga, phoiows,
Gruzlica

Zgonu {podejrzenie zgonu) z powodu choroby zakaznej

Imie

Ini?eklorat Kod icd-10 Data .
;anllarn\r w rozpoznania

Hazwisko Pesel

Data

Podstawa rozpoznania .
zachorowania

Fatrucie irodkiem
chemicznym

Hazwa irodka
chemicznego

Adres

Leczenie
ambulatoryjne

ski
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Raport zlecen lekow

0d dnia:|[2017-07-20 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|z017-07-21  |* RRRR-MM-DD
Komérka org.:| +
Pacjent: (..]
Zestaw z wydaniami:| [
Zatwierdzenie wydania:| [

Pozycja indeksu: (]

Wszystkie

O Artykuly Biurowe (120)

[ Artykuty Druki (32)

O Artykuly Opatrunki (48)

O Artykuly Sprzet medyezny (138)
O Artykuly Srodki czystosci [87)

[ Artykuly Srodki dezynfekaii (28)
[ Leki Antybiotyk (388)

[ Leki Artykut sanitarmy (64)

O Leki Dietetyk (271)

[ Leki Inne (3513)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk {44)

[ Leki Lek homeopatyczny (25)

[ Leki Lek psychotropowy (92)

O Leki Materiat opatrunkowy (9)

O Leki Materiat szewny (2)

O Leki Markotyki (41)

O Leki Phrey (37)

[ Leki Preparat diagnostyczny (37)
[ Leki Surowiec farmaceutyczny (7)

A B C D E F G
. Personel
LP Data | cz.as Lekarz zlec. Jedno.stka Badanie/procedura Jednostka wykonuj
1 zlecenia zlecajaca wyk. acy

H
Dataiczas
wykonania

zlecenia

Pacjent ( imie
nazwisko)

J

Pesel ‘
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Rejestr/ksiega zabiegow

Wydruk

Ksigga:| KkM Keigga Karty nauczycielalorzeczenis) v

Zakres daty wykonania
Od dnia:|zo17-07-21  |* RRFER-MM-DO

Do dnia:|z20t7-07-21  |© RRRER-MU-D0

Zakres numerow ksiegi

Zakres lat ksiegi:|Od: Do: |2017

Zakres numeru ksiegi:|Od: |1 Do:
Wyswietl numer dodatkowy:| ]
Wyswietl kaZzdy skladnik w osobnej kolumnie:| [
Tryb generowania raportu:| Tyka numerowane wpisy %
Format:| @ HTM O PDF

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069)
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2017-06-01

Poczatek okresu rozliczeniowego: " RRRR-MM-DD

Rozliczenie wizyt w przychodniach

Koniec okresu rozliczeniowego:

2017-06-02

© RRRR-MM-00

Lekarz:|| kowalski Jan 10:2051

Format:| @ HTM

Poradnia
3

Gabinet

Lekarz

Produkt

Pacjent

PESEL

Dataiczas
wizyty

Suma
produktow
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Rozliczenie wykonania uslug

Poczatek okresu rozliczeniowego:

Wydruk

2017-08-01 | RRRR-MM-DD

Koniec okresu rozliczeniowego:

2017-06-02 | RRRR-MM-DD

Odniesienie dat:

@ konca kontaktu

| O data wykonania ushugi

Instytucja platnika:

| Wszystkie

Typ umowy:

A

Umowa:

[114000069/FOZ/13/17 ] PODSTAWOW A OPIEKS ZDROVOTHA

Jednostka wykonujaca:

Zlecono i wykonano w jednostce wykonujacej:

Rozbijac¢ na pozycje cenowe?:

Grupuj wyniki wg:

|Pr0duktjw jednostkowych V|

Opcje:

[1 wersja skrdcona
[ réwmiez bez daty wykonania

Format:

® HM O C3v O XLS

& Pacjent Pesel Data badania

7

Redzaj
badania

Jednostka
zlecajaca
(lekarz)

Lekarz
kierujacy

lloéé ustug

Cena(waga
bazowalwaga
efektywna)

Wartogé
punktowa
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Rozliczenie wykonania ushug przez lekarza

Poczatek okresu rozliczeniowego:|2017-06-01 | * RRRR-MM-D0
Koniec okresu rozliczeniowego:||2017-06-08 | * RRAR-MU-DD

Personel realizujqcy:| Kowalski Jan 10:2051 ~
Jednostka wykenujaca: v

Raportuj ustugi zakontrakiowane dla ptatnika if/lub w umowie:
Instytucja platnika: s

Prosze wybrad *

Wazysthie

O Urowy zawierane z NFZ

O Ushigowa

[ Cennik {cennik ustug dia pacjentdw indywidualnych)

[ Umowa zakupu na podstawie przetargu

[ Umowa ustugows abonamentowa (Ubezpisczeniows)

[ Umowy do rozliczen 7 ZOZ

Umowa: =

Badanie laboratoryjne

[ Badania RTG

[ Badanie ultrasonograficzne

[ Dane dodatkowe dla spr. NFZ

O Wywiad ogédlny dla wizyty

O Wwywiad ogélny dla pobytu

O Wiwiad szozegdtowy

[ wypis

[ Historia chorotby

[ Konsultacja lekarska

[ szczepienia

[[] Zabiegi

[ Obserwacje

[ Nagtiwek dla Obserwacie

O serologia

[ Nagtéwek dla innych procedur

[ Obserwacie dla innych procedur

{brak zaznaczenia - brane s3 wszystiie typy procedur)
Opcje

Sumy posrednie dla kolumny: v

Typ umowy:

Typ procedury:

Lekarz prowadzacy/wypisujacy:| ] Czy dia pobytéw na oddzisle podany uzytkownik jest lekarzemn wypisujgeym?

Widok upreszczony:|[]

PokaZ procedury ICD9 wykonane w ramach swiadczenia:
Format:| @ HTM O c3v O WS
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Sprawdzanie skierowan do kolejek oczekujacych

O tylko dzisiaj
Data wygasniecia skierowania:| @ do dzisiaj
O zakres dat

Automatycznie skresl z kolejki:| O

Licz soboty jako dni wolne:

Uwzglednij skreslone pozycje:

Kolejka:| PORADNLA MEDTCYMY PALTAT WME]

Informacje o skierowaniach:|[]

Format:| @ HTM

Raport przypisania skierowan w kolejkach oczekujach

Data wykonama 2017-07-21
Data wygasnigcia skierowania 2017-07-21

Data zapisu do kolejki 2011-06-01

Data wygagnipcia skierowania 2011-06-21

Jednostkakelejlii | _ D2 Dane kontaktowe Adres
pacjenta

Daia
planowanego
przyjecia

Informacje Nu‘.l;ler Lekarz
o wizyeie ksipdze PrIyjmujacy

Informacje o wolnych
skierowaniach
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Statystyczna analiza wynikow

Procedura:|z7zz E] CRP
od dnia: |2015-07-01 | RRRR-MM-DD
dodnig 2o1707-21 |0 RERR-MAM-D0
Tryb analizy: | korkretny pacjent v
R Bl konkreiny pacien
Pacjent: Pacjenci z wybranej grupy wiskowej
Zmiany w czasie:|[J

Format:| @ HTM

Data wykonania:

Nazwa skladnika Srednia

Odchylenie standar

dowe

Biatko astrej fazy - CRP

14,81

26,93
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Wykaz osobodni

Wydruk

i ) . |poczatek okresu: |2017-07-01  |* RRRR-MM-DD
Przebywajacy na oddziale w okresie: koniec okresu: |2017-07-31 RRERR-MM-DD
Dla oddzialu:|| +~
Format:| @ HTM O CSV O KLS
¥od _ Oddziat _ _ Data Data Data Hr ksiegi losé Kod _ Rozp. Rozp.
L rve“sl Hazwa oddziatu HFZ Hazwisko Imie Pesel urodzenia | przyjecia | wypisu | gtdwnej Rok osobodni | gminy Hazwa gminy rasadnicze | wspolistniejac
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Wyniki badan zleconych z jednostki organizacyjnej

Data otrzymania wynikéw od: |2017-07-21 RRERR-MM-DD

Wyniki z ilu ostatnich dni:||1

Jednostka organizacyjna: |PORADNS LEKARZS POZ SILMO hd
Format:| ® HTM

Wyniki badan zleconych z PORADNIA LEKARZA POZ SILNO i wykonanych w przedziale czasowym od 2017-07-21 do 201

Porzadek sortowama wynikow:  Data wylconamia (rosnace)  Data wylonania (malsjgco)  Mazwisko pacjenta, data wykonania (rosngco)  Mazwisko pacjenta, data wylonania (malg

Wymiki z dmia:  2017-07-21

r07-21

3r0)

Nazwiske iimig | Identyfikator Identyfikator Typ i nazwa Identyfikator Data -
Lp- e . iwiadezend S 1 Jonani Viynild

PESEL Badanis
L 7y |lbonatoryine S 3?_1;5"]?'21 [[l077] Wapii (s)

231 ol

[ Morma-2,15- 2,50

Po.

Waph




Pacjent: (..]
Osoba wystawiajaca: v
Nazwa leku:
Kod BAZYL:
Kod z bazy lekow Nurmer recepty .
Od: RRRR-MM-DD
Do: RRER-MM-00
Format:| ® HTh
g Pacjent Pesel \wstnaj:iaenia Gabinet Leka.rj". Wystaw.ione Id recepty
- recepty wystawiajacy leki
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Wysylanie komunikatow dla pacjentow z mozliwoscia
tworzenia schematow i odpowiednim filtrowaniem

Wrydrk

Wik latachy | ,7 o ,7

# Flec:

Zakre: terytorialny
(g adresn zamieszlani

Eakre: tervtorialny
(315 adre:u zamieszkania):
Zalkre: terytorialny | -
(we. adrexu zamieszkanial:
Zakre: tervtorialny
(we. adresu zamie:zlani:

Wity kentrolue, f?ﬂ
badania profilikiycae: |1 7%

lat: r:liz:\zr':| i'r.i:‘

Wlij wiadomeci:
pac

Temat wiad omodci: |
*

Treit wiadomodci:

Dane serwara pocrtowago:

| |

*

Fi t| &
e HTM

Potwierdzenie wystania sms, do okreslonej grupy pacjentéw z oznaczeniem Nazwisko i Imie pacjenta,
Pesel,numer telefonu, data wystania, tre$¢ wystania wiadomosci,

41

Wysylanie smsow
- wydnk |

0d dnia:|[z017-07-21 | RRER-MM-DD
Do dnia:|20t7-07-21  |* RRRR-VM-DD
Lekarz: b
MNazwa komorki organizacyjnej: v
Wyslij powiadomienie sms:| [ Jesli nie jest zaznaczone tylko generuje liste pacjentdw, do ktdnych zostatoby wystane powiadomienie.

Jutrzeljsza wizyta nie odbedezie sie, prosze o kontakt celem ustalenia
innego terminu.

Wiadomosé:

Format:| @ HTM




Nazwa Nazwisko i imie¢ Data i godzina Nazwisko i imie¢
jednostki lekarza wizyty pacjenta
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Zestawienie faktur

Wydruk
Od dnia: |z017-07-01 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|[2017-07-31 | RRAR-MM-DD
Kasa:|Kass  ~]
Platho&é: proyieto: Wsz'ys?jsie v | platnosé praviag | v
forma platnosci: | |
|
Tvp
M fakiury
Format: | Data wystawienia O XS
MHabywea

Mabywca - pesel
Kwota netto

Kwota brutto Drukuj

Sortowanie:

Lp | Typ [Nr Faktury Data Wystawienia| Nabywca - Nazwa |Nabywca - PESEL/NIP Kwota Netto |[Kwota VAT |[Kwota brutto Forma platnosci |Wyroznik
Paragon |/ 2017-06-01 iodrzejewska Haling 46112509189 6,48 1,51 3,10 |Gotdwk,
Paragon |/ / 2017-06-01 Gwozdziewicz ElZzbieta (60061910821 1,68 0,39 2,10 |Gotdwk,

%

g

i)
Rarem 8,16 1,90 10,20
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Zestawienie faktur 2

Wydruk
Od dnia: 20170721 | ° RRERER-MAM-DD
Do dnia: 20170721 | ° RRRER-MAM-DD

Komorka org.:

Personel realizujacy:

4

Osoba przyjmujaca platnosc:

Y

Forma platnosci:

~|

Sumy posrednie:

[ drukuj sumy posrednie dia jednostek wykonujacych z kontaktdw
[ drukuj sumy posgrednie dia personelu realizujgcego

Widok:

[ uproszczony

Format:

® HM © Csv O XS

Zestawienie faktur

od 2017-07-20 do 2017-07-21

zestawienial:

Osob
Typ Nr Forma Jednostka Personel -so a- Data Nabyweca - Nabywca Kwota | Stawk
Lp Umowa .. . i przyjmujaca L
dokumentu |Faktury platnosci | wykonujaca | realizujacy platnosé Wystawienia Nazwa PESEL/NIP Netto VAT
S
uma kc.n'elft w 0.0
zestawieniu)
Suma dla 000

Forma ptatnodci [Suma netto

Surma brutto

Gotdwka 0,00 0,00
Karta 0,00 0,00
Przelew 0,00 0,00
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Zestawienie ilosci wystawionych zlecen dla lekarza

od |zo1707-20 |0 RRERR-MM-DD

Data wystawienia: do 20170721 | RARFER-MM-DD

Grupa badan: || Badanie laboratoryjne v
Badanie: v
Grupa jednostek kierujacych: | Foradnia v
Jednostka kierujaca: || PORADNS LEKARZS POZ SILMO hd

Format:| @ HTM

Lp. Id skierowania Data i godzina wystawienia Jednostka kierujaca

Grupa badan

2017-07-20

1 261212 PORADNA LEKARZS PO SILMO Badanie laboratoryjne

0735

Chlorki

Kreatynina

Morfologia analizator 5 diff
Potaz

Sod

TsH

PEgEL:i
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Zestawienie iloSci wystawionych zlecen dla dzialu rozliczen

od 20170720 | ° RERR-MM-DD
do |2017-07-21  |¢ RERFRMV-DD
Grupa badan:| Badanie ultrasonograficzne v

Data wystawienia:

Badanie:| UsG - jamy brzusznej kamercyine

=
Grupa jednostek kierujacych:| Foradnia Ed
Jednostka kierujaca:| PORADMNIA LEKARTA POZ SILMOD v
Format:| @ HTM
Data i godzi Jednostk Lek Do jakiej .
Lp. Id skierowania atal go. "f‘ﬂ e. no.s 2 © a.r; . ola |e1. Grupa badan Badania/lMaterial Hazwisko I
1 wystawienia kierujaca wystawiajacy jednostki

Pesel

A
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Zestawienie pacjentow z choroba zakazng

Wydruk

Ograniczenie czasowe zastosuj do:

O Prosze wyhbradé *

O daty przeniesienia na inny oddziat (tylko dia oddziatow)
@ rozpoczecia Swiadczenia

O trwania $wiadczenia

O zakohiczenia Swiadczenia

Od dnia:| 20170601 |© RERR-VM-DOD
Do dnia:|2017-06-30  |* RRER-VM-DD
Komoérka org.: v
Grupuj:| O Czy grupowad wedhug koddw nadrzednych?
Format:| @ HTM O CSY O XLS
A46 - Roza
Pacjent Wizytal/pobyt
Mazwisko | Imie Pesel D9 D10 Lekarz Jednostka nadrzedna Jednostka Data Liczba dni [Mum

" A% Gabriela Wegner PORADMIA LEKARZA POZ CHOINICE GABIMET LEKARSK] CHOUNICE 102 201%-06-27 |1

BO1 - Ospa wietrzna [varicella]
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Zestawienie pacjentow z dang jednostka chorobowa

Wydruk

Ograniczenie czasowe zastosuj do:

@ Prosze wybrad *

O daty przeniesienia na inny oddziat (ko dia oddziatdw)
O rozpoczecia Swiadczenia

O trwania dwiadczenia

O zakohczenia Swiadczenia

Od dnia:|2017-05-01

© RRRR-MM-DD

Do dnia:|2017-06-30

* RRRR-MM-DD

Komodrka org.:

Wyhbrane:

hd

Rozpoznanie (ICD-10)

I EY

Zakres rozpoznan:

od I
do LI

Grupu;j:

O Czy grupowad wedtug koddw nadrzednych?
O Uwzglednij rozpoznania wspolistniejace

Analiza:

O Analiza wystapien jpdnostek chorobowych
O Analiza przediuzonych hospitalizacji w rozbiciu na rozpoznania
O Analiza przediuzonych hospitalizacji w rozbiciu na JGP

Data urodzenia:|°9 4" RRRR-MM-DD
do dnia RRER-AMM-DD
Wiek od: iaf migsigcy
Wiek do: laf migsigcy
Format:| @ HTM O CSY O XS
Nazwisko Imie Pesel ICD? ICD10 Lekarz Jednostka nadrzedna Jednostka Data wizyty Procedura
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Zestawienie paragonow

Od dnia:

2017-07-21  |° RRAR-MM-DD

Do dnia:

017-07-21 |0 RERR-MM-DO

Komédrka org.:

Personel realizujacy:

Osoba przyjmujaca platnosc:

L]

Forma platnosci:

|

Anulowane:

1 wydrulj tylko paragony anulowane

Produkty jednostkowe:

[ wyéwietla) produkty jednostkowe

Sumy posrednie:

O drukuj sumy posrednie dia jednostek wykonujgcych z kontaktow
O drukuj sumy posrednie dia personelu realizujgcego

Format:| @ HTM O CSV O XLS
Osoba

Identyfikatar Forma Jednostka przyjmujaca Data
1 Lp paragonu  Umowa ptatnosci  wykonujaca tatnosd Vystawienia
2 1 18692 Umowa komercyjna Gotdwka  PORADNIA LEKARZA FOZ CHOJ 2017-07-21
=
4 2 18690 BADAN ABORATORY. Gotd Funkt pobrani kogiercyjny 2017-07-21
5 3 18681 BORATORY. Punkt pebran kamercyjny 2017-07-21
[i] 4 BORATORY. Funkt pobran kopercyiny 2017-07-21
7| 5 BORATORY. Punkt pabran kogiercyjny 2017-07-21
8 5] BORATORY. Punkt pobran kogercyiny 2017-07-21
g 7 BORATORY. Funkt pobran kompiercyny 2017-07-21
10| 8 BORATORY. Punkt pabran kogiercyjny 2017-07-21
11 g BORATORY. ik Punkt pobran kopercyiny 2017-07-21
12| 10 BORATORY. Gotdwka  Punkt pobrari ko percyjny 3 2017-07-21
13
14
15 |Forr Suma netto Suma brutte Gotdwka 255 255 Karta

Imig i Mazwisko pacienta FPESEL pacjenta

Suma dla: PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE

Suma dla: Punkt pobran komercyjny
Suma:

Kwata

netta

205
3rs
16,5
7
35

= h

2wt
Zwit
W
2w
2w

o
i

Inicny
Iniony

Iniony

Iniomny
Iniony
Iniomny

lew

Kwaota
brutto

o

© 01 SO

=1y A N bt

=
=
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Zestawienie skierowan, zlecen, orzeczen, badan, formularzy z systemu

0d dnia: | 2017-06-01 | ° RRRR-MM-00
Do dnia: |2017-07-21  |* RRRR-MM-0D

Typ dokumentn np. skierowanie, zlecenie Rodzaj dokumenh: Np- skie. do szpitala
Wewnetrzny Kierujacy': | PORADNIA LEKARZA POZ LICHNOWY v
Kierujacy: v

Opcje: Whyswistlad dane skierowan
Format:| ® HTM © CSV O PDF

Pockn kot Samodzk na Fiblkzaa Prochodiia WelskaGmlny © kol ks
SE04 CAS ik ok el

I H NDIY

Zestawienie skierowan zewnetrznych

5.2l CZ VIO 2 I D010

ad dnia 20170601 do dnia 20170721
Wewnetrzny kierujacy: PORADNIA LEKARZA POZ LICHNOWY

Daty
b an o

Liczba wystawionyeh

[ [ | Typ skierowania |
1 | skierowvanie do szptata | 3
| SUMA | E
1. Skierowanie do szpitala Liczha wystawionych st
Pacjent Wizyta/Pobyt Data wystawienia
izyta 2017-06-02 2017-06-02
Izt 2017 -06-25 2017 06235
2017-06-30

Vizyta 2017-06-30
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Zestawienie ustug wykonanych w ramach wizyty

Wydruk

0d dnia:|z017-08-01  |* RRRR-MM-DD
Do dnia:|20t7-08-02  |* RRRR-MM-DD
Umowa:| [11/000069/P0Z/13/17] PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWCTMNA b ‘
Miejsce wykonywania: ~|
Personel realizujacy: b
Kolumny, ktory maja znalez¢ sig w raporcie
Kolumna 1: v
Kolumna 2:| Data wizyty v
Kolumna 3:| Pacjent -
Kolumna 4:| Przychodnia v
Kolumna 5:| Porachia v
Kolumna 6; | Umowa “
Kolumna7: v
Kolumna8: &
Kolumna 9:| Persorel realizujacy -
Kolumna 10: &
Kolumna 11: Rok miesiac wizyty
Kolumna 12:||Data wizyty
Pacjent
Format:| przychadnia LS
Poradnia
Gabinet
Urnowa
Data wystawienia fakiury j
M fakiury bane
Personel realizujacy
Produkt kontrakhowy
——— P 00Uk JEdnostowy
Data _ PESEL R R Rodzaj Personel llosé
Lp. wizyty Pacjent pacjenta Przychodnia Poradnia dzistalnodci | reali pacjents

losc

los¢

Nosc

Wartosc

Ilosé

Wartosc

procedur
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Zestawienie wizyt/pobytow

0Od dnia:

2017-06-01 RRRR-AMM-DD

Do dnia:

2017-06-02 RRERR-MM-DD

Komérka org.:

Lekarz:

Grupowanie wynikow:

Kamdrka org. e

P

Sortuj wg:

nazwiska i imig pacjenta | (1 malejaco

Dodatkowo:

pokar dane szczegilows

[0 pokaz tylko pacjentdw nieubezpieczonych

[ bez ustug NFZ

[ bez wykonan z umowy komercyjne)

O Swiadczenia bez rozpoznania zasadniczego
O Swiadczenia bez skierowania

Format:

O HM O C3v ® XS

Zestawienie wizyt

od dnia: 2017-06-01 do dnia: 2017 -06-02

Liczba ) - Liczba pacientdw Liczba Liczba Ligzba wizyt bez ustug
o, Liczba pacjentdw z ; ) ) )
pacientcw [ bez ubezpieczenia  |wizyt wizyt z MNFE lub bez
ogdtem P NFZ ogotem ustugg NFZ |ubezpieczenia NFZ
GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSKI & -2 74 74 0 75 72 3
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Zestawienie wykonania szczepien

Umowa: || [1_11/000069/P0Z/13/17] PODSTAWOWA OPIEKA ZOROWOTNA (Umowa tymczasowa) ¥

Poradnia:

PORADNIA LEKARZA POZ CHOINICE

P

Okres: |Missigc  Lipiec

v Rok 2007

Format:| ® HTM O CSV

Sprawozdanie merytoryczne za 7 2017 r. z realizacji: SWIAD. PIELEGNIARKI POZ U OSOBY SPOZA LISTY SWIADCZENIOBIORCOW ZAMIESZKALEJ NA TERENIE TEGH
SAMEGO WO JEWODZTWA ALE POZA GMINA WLASNA | SASIADUJACYMI Z TYM MIEJSCEM LUB U OSOBY SPOZA LISTY SWIADCZENIOBIORCOW ZAMIESZKALE J NA
INNEGO WO JEW. , w jednostce: PORADNIA LEKARZA POZ CHOUNICE

Lp

Imie i nazwisko
pacjenta

Rok urodzenia
pacjenta

Nr prawa wykoanywania zawodu lekarza
kwalifikujacego do szczepienia

Imie i nazwisko lekarza
kwalifikujacego do szczepienia

Imi¢ i nazwisko pielegr
wykonujacej szczepit

0
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Zestawienie wynikow badania/zabiegu

Wydruk
0Od dnia: |2017-07-13 | * RRAER-MM-DD

Do dnia: zo17-07-21  |* RERR-MAM-DD

Typ procedury: |[Badanis ultrasorograficzne v

Procedura: | \wazystkie procedury

w
Jednostka wykonujaca: v
Umowa: | v
Format: ® HTW O CSY O XLS
Jednostka
organizacyj Data i
na Jednostk cias
Kod Migjscowosd Data {wykonujac a Lekarz| wykonani
12 Pesel Narwisko Imig pocztowy ¢ Ulica Nrdomu Nrlokalu Wiek MNr ksiegi prryjecia Lekarz a) Regon rlecajaca Umowa  Procedura Kierujapy a

ICDG  Cena
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Zestawienie w punktach pobran

Raport: | Zestawienie i statusy skierowar do punkiu pobraf
Data od:|z017-05-01 | RRAR-MM-D0D
Data do:|2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Punkt pobran: v
Status transferu: v
Format: r\hewswc_>

Czeka na decyzje dyrekcji
Decyzja dyrekcji. Do pobrania

Do pobrania

W trakcie pobierania

Do wystania

Wystano poprawnie

Btad transferu, wysytka nieudana
Odebrana wyniki

Do ponawne] wysytki

Zlecenie anulowane przez laboratorium
Wykonywane

Do grupowania

Opisano. Do wystania.

Dodatkowo mozliwos¢ zaznaczenia opcji

: raportu z wykonanymi badaniami pacjenta ( w ostatniej

kolumnie)
L 1d. Data Data pobrania Pacjent Status transferu Id. prebki | Uzytkewnik pgbierajac Punkt
P | skierowania wystawienia P ] -P Y/ P Jacy
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Zestawienie zgonow

Od dnia: |z017-07-21 | RRRR-MM-DD

Do dnia: |z017-07-21 | * RRRER-MM-DD

@ Prosze wybrac *

O pacjenci z datg zgonu lub informacig o zgonie ZNFZ

Typ raportu:| O tylko pacjenci z uzupetniona, data zgonu

O tylko pacjenci bez daty zgonu z informacja o zgonie z NFZ

{w przypadiu wybrania opojl z NFZ pod uwage brana jesf dafa komunikaiu)
Format:| ® HTM O CSv O PDF

| Lp. | W amwrisko ‘ Imig ‘ PEZEL | Data zgonu Informacia o zgonie ZNFZ

Lekarz z deklaracii
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Zlecenia badan

Od dnia: 20170622 | RRRR-MM-DOD

Do dnia:|z017-06-30 |* RRER-MM-DD
Typ procedury: | Labolatoryjne v

Format:| @ XLS

1 [DATA IKoD PR KONTRAHENT/PORADNIA PESEL NAZWISKQ IMIE MIEJSCOWOSCADRES BADANIE CENA  LEKARZ
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Zmiana personelu

przyjmujacego i/lub terminu

Data:|zo017-07-21 | * RRAR-MM-DD

Znies weryfikacje daty:| ] zezwalaj na zmiang personelu prayimujgacego ifub terminu dia dni wezedniejszych niz data aktualna

Gabinet: |

GABIMNET LEKARSKI CHOIMICE 101 V|

Tryb raportu:

© Prosze wybrad *

© Zmiana personelu prayjmujgcego

© Zmiana terminu

® Zmiana terminu i personelu prayimujgacego

Weryfikacja personelu:

[ wenyfikuj dostepnosd wolmych termindw personelu w grafiku oraz absencje

Przepisz na dzien: \—I

" %o pole musi zostsé wypetnione. (L1001 RRR-MM-D0

Personel przyjmujacy wedlug grafiku:

|

Personel przyjmujacy nowy:

o]

Format:

® HTM
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NFORMACIJA O LICZBIE UCZNIOW OBJETYCH PRZEZ SWIADCZENIODAWCE OPIEKA PIELEGNIARKI

SZKOLNE)

Wydruk

Stan na dzien:| 20170721 | RRARE-MM-00

@ Prosze wybrad *
Zalaczniki:| O Zalgcznik 7
O Zalgcznik 5

Format:| @ HTM
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Import/Export:

Deklaracje POZ - eksport

Deklaracje POZ - import

Deklaracje POZ - import z innego ZOZ-u
Eksport do PZH (XML)

Eksport MZ/Szp-11b Opis

Importowanie grafiku

Import BLOZ Opis

Import gmin w formacie GUS, CSV, XML
Import grup parametréw

Import indeksu TiU

Import instytucji ubezpieczeniowych UE
Import kodéw pocztowych

Import miejscowosci w formacie GUS, XML
Import numerdéw recept Opis

Import Pariistw wg normy PN-ISO 3166-1 Opis
Import personelu

Import rejestru ZOZ

Import wizyt

Import w formacie RapStat

Import z bazyla

Import raportéw biezacego stanu rozliczenia umoéw z SZOI Opis


https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.PozExportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=3
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.PozImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=2
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.PozImportObcyD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=65
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.PzhExportDis?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=61
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.MZ11bExportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=409
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.GrafikImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=139
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.BlozImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=300
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.GminyImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=156
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.GrupyImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=228
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.WaranImpD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=59
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.nfz.instUe.ImportInstUeD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=241
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.KodyPocztoweImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=316
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.MiejscowosciImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=233
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.nrRecIm.NrRecImpD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=324
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.ImportPanstwD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=372
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RejestrZozImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=96
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapImportWizytD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=247
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapStatImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=79
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.BazylImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=116
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.nfz.rep.RapKomWerImportD?x_context=l_repexim,top,E,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=424

Import oraz export badan

Import oraz export cennika badan

Eksport i import uprawnien klasy uzytkownikdw

Export/Import cennika/umowy komercyjnej

Import statuséw eWUS w formacie NFZ Opis

Kopiowanie atrybutéw z umowy do umowy

Kopiowanie umowy NFZ Opis

Przesuniecie wykonan do innego miejsca wykonywania

Wydruk
Zakres czasowy:|Od: |2017-07-21  |© RRRR-MM-DD Do |2017-07-21 | * RRRR-MM-DD
Umowa: v

Jednostka org.:|| GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSKI 9

v
Personel: 4
Anulowane:| [ Przenos rowniez wizyly, ktore nie sg aktualne
Przesun kontakty do:
Jednostka org.: | GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSKI 9 v
Wykonaj:| O Jesli nie jest zaznaczone to tylko wenyfikacja

[ Zapoznatern sie z pomaoca dot. raportu | zdaje sobie sprawe z problemdw,
ktdre maga powstad przy nierozwaznym stosowaniu rapartu

Format:| ® HTM

Zapoznalem sig¢:

Raport komunikacji z laboratorium

Wydruk

Od dnia;: |z017-07-21  |* RARRR-MM-D0
Do dnia:|2017-07-21  |© RRRR-MM-DD
Format:| @ HTM O CSY O XLS

|Id zlecenia |Data zlecenia |Nazwisk0 | Imie |Status komunikacji [Czas komunikacji Informacje dodatkowe

Raport logowania do systemu

Raport przepinania zlecen

pacent (-] ()

Identyfikator kontaktu z ktorego ma nastapic przepiecie:|kontakt, | «
Zlecenie | | brak wybary spowoduje przepiecie wezystkich Zlecen z wego konfakiu

ldentyfikator kontaktu do ktérego ma nastapi¢ przepiecie: Ejg:nﬁt . D

Wykonaj:| [ Jesli nie jest zaznaczone to tylko wenyfikacja
Format:| @ HTM



https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.UprawnieniaKlasExpImpD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=157
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.CennExportD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=260
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.StatusyEWUSImportD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=410
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.nfz.rep.KopiujAtrybutyProduktuD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=212
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.UmowaNFZCopyD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=136
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.PrzesunWykonD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=52
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapZlecenLabD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=164
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.GenRepD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=490
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapPrzepinanieZlecenD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=380

Zbiorcze sprawdzenie uprawnier w systemie eWUS

Uzytkownik eWUS:

¥ =]

Jednostka:

Format:

@ HTM

Zestawienie umow

Wydruk

Typ umowy:

Prosze wybrad *

O Umowey zewierane z NFZ

O Ustugowa

[ Cennik (cennik ustug dia pacjentdw indywidualnych)
[0 Umowa zakupu na podstawie przetargu

[ Urnowa ustigowa abonamentowa (Ubezpieczeniowa)
O Umowy do rozliczen z Z0Z

Aktywne:| ® Frosze wybrac® O Aktywne O Nieakhywne O VWszystkie
Konczy sig po dniu: RAERR-MM-DD
Konczy sie przed dniem: RRRR-MM-00

Wykonujacy:

[J Samodzielna Publiczna Preychodnia Wigjska Gminy Chojnice

Format:

® HTM O CSV O XS

Zlecenia badan - analiza transferu Opis

Zakres dat zlecenia: od dnia: 20170721 | RRRR-MM-DD do dnia: |2017-07-21 | RRRR-MVM-DD
Zakres dat wykonania:|od dnia RRRR-MM-DD do dnia: RRRA-MM-DD
Opcje: Powtarzaj wartosci kolumn
Format:| @ HTM O CSV O XLS

Flecenia badarh - analiza transferu
Zlecenia od: 2017-07-21 do: 2017-07-21

. o " . Czas Czas
Dataiczas | ent Pesel " | Heceniez Lekarz Skierowano | Status - Ostatni | edbiers O Wprébki M zlec. (0BR4) || Produkt Badanie Kod  [Cita C
zlecenia ksiegi Zlecajacy de transferu  transfer . . . pobrania

zlecenia | wynikiw



https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapCheckCWUInsuranceD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=382
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.RapWykazuUmowD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=269
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.ZlecRapTransferD?x_context=l_repadm,top,ADM,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0,0,-1,1&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=168

Raporty magazynowe

Arkusz rozliczenia spisu Opis

Stan dnia:

Wydruk

a017-07-21 | RRRR-MM-DOD

Status inwentaryzacji:

higzatwisrdzona v

Nr dokumentu:

Komérka org.:

Apteka ghdwna

Rodzaj inwentaryzacji:

Sposob przeprowadzenia:

Dokumenty zatwierdzone:

[ analizuj tyo dokumenty, kidre zostaty zatwierdzone

Miejsce skladowania:

[ grupowanie wg migjsca skiadowania

Dodatkowe kolumny:

[ drukuj kolumny z nr_serii | datg wanosci

Osoba materialnie odpowiedzialna:

|Badanle Odptatne ID:2195

=]

Przewodniczacy komisji:

¥ (2]

Sklad komisji:

V][]

v (2]

1]
10
2 |
3|

¥l (2]

Inne osoby obeche przy spisie:

V][]

vl (]

¥ (e ]

e = S

¥ (2]

Format:

® HTM O PDF

Chajrics
§9-604 Chojnice, Kofcierska 8 tel.; 52 3979297
REGON: 090103299, NIP: 5551733986

ez VIII: -

Podmint: Samodzielna Publizzna Prayehodnia Wiejska Gminy

Kody res. : ez, 1: 000000011475, cz. ¥ 01, 2. V1: - | ez VII: -,

ARKUSE SPISUZ . -
MATURY R.Udz'a_] inwentaryzacii .
Strora ar Sposdh preeprovwadzania

Imie i nazwisko
0s0by materialnie odpowisdzialng Odplatne Badanie

Mazwra i adres
jednostld inwentaryzowane Apteka gtiwna,

SKLAD KOMISIT INWENTARYZACYINET (lrig, nazwisko i stanowisko shuzbowre)

1. 4.
2. 5.
3. 6.
Spis ozpoczeto dmia ... ... 200 x o godz. ... Spis zakoficzono dua ... ... 200 rogodz. .o
PREEDMIOT SPISTWANY Jedn. Dose

miary stwierdzona
Nazwa (okreslenie)

Arkusz spisu z natury

Cena jednostlowa Wartosé

Thvagi
zt gr zl gr

Z przeniesienia

Wicenit (irdie, nazwisko, podpis):

Podpisy: osoby odpowiedzialne)

aterialrie 1 czhonkdw zespolu Spravdzit (inli, nazwisks, podpis):


https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.MagArkuszRozliczeniaSpisuD?x_context=l_repmag,top,M,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=462
https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.MagArkuszSpisZNaturyD?x_context=l_repmag,top,M,100,,first,0,0,0,,2045,1589948793,,0&x_sys_context=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_report_id=370

Stan dnia:|2017-07-21 | © RRRER-MVM-DD

Komorka org.:|| apteka gtdwna

Rodzaj inwentaryzacji:

Sposob przeprowadzenia:

Dokumenty zatwierdzone:| [ analizuj tyko dokumenty, kiore zostaly zatwierdzone

Miejsce skladowania:| (] grupowanie wg miejsca sktadowania

Osoba materialnie odpowiedzialna:| padanie 0dptatme 102105

<
]
o

Sklad komisiji:

@ b

£ (] 1] 8] [ |

JEPR | NP | P | P | P | S
HI.HH!

=]

Format:| ® HTM O PDF

Podmiot: Samodeielna Publicema Prayehodnia Wiejsha Gminy | ARKIISZ SPISTT 7

Chojrice NATURY
89-604 Chojnice, Kndeierska 9 tel.: 32 3979207

REGON: 090103299, NIP: 5551783986 Strona nr

Eody res. : ez, 1: 000000011475, ez ¥ 01, e=V1: -, ez VIL: -,

ez V1L - Itnig 1 nazwisko

Mazwra 1 adres
jednostld inwentaryzowanej Apteka gtiwna,

SKEAD KOMISIT INWENTARY ZACYINET {Iraig, nazwisko i stanowisko shizhowre)

Fodzaj inwentaryzacii

Sposih preeprovwadzania

0soby materialnie odpowiedzialng Odplatne Badanie

L. 4.

2 5

3 6

Spis rozpoczeto drda .. 200 x ogodz. Spis zakofezono dua ... 2000 rogods.

PRZEDMIOT SPISYWANY Jedn. Mosé Cena jednostlowa \Wartosé wagi
iary stwierdzona il gr 21 Er

[Nazwa (okreslenie) Z pr

lAdrenalina WZW 0,1% 1 mgfml armpuila

(AHD 1000 250 ml szi.

AHD 1000 5 L litr

(AHD 1000 700 ml szi.

Import cen indekséw TiU Opis

Import faktur Opis

Jednostki, na ktorych wystepuije lek danej serii

Wydruk

Raport: || Jednoste, na kidrych wystepuje lek dane] seril v
Seria leku: pole wemagane
Nazwa leku: fragment nazwy Indeksu TiU
Format:| @ HTM

Ksigzka kontroli magazynu
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0d dnia:|2017-08-01 | " RRRRMM-DD
Do dnia:|2017-08-30 | © RRAR-MM-DD
Uzywaj hazw miedzynarodowych:| [

Pokaz réznice standw mag.:

[ Pokazuje stany magazynowe przed i po operacji

Pokaz wszystkie indeksy:

[ Pokazuje nawet te, ktdre nie posiadaly zadnych ruchdw mag

Komérka org.:

Pozycja indeksu:

Apteka gtdwna v

Ustawienia filtru

L]

Grupy towarowe:

Wszystkie

O Artykuty Biurowe (120)

[ Artykuby Diruki (32)

[T Artykuty Opatrunkd (48)

O Artykuly Sprzet medycary (138)
O Artykuty Srodki czystosci (87)

O Artykuty Srodki dezynfekeji (28)
[ Leki Antybiotyk (388)

O Leki Artykut sanitarny (64)

[ Leki Dietetyk (271)

O Leki Inne (3514)

O Leki Kosmetylk (44)

[ Leki Lek homeopatyczny (25)

[ Leki Lek psychotropowy [92)

[J Leki Materiat opatrunkowey (9)

[ Leki Materiat szewny (2)

O Leki Markotyki (41)

O Leki Phry (97)

[ Leki Preparat diagnostyczny (37)
O Leki Surowiec farmaceutyczny (7)
O Leki Szczepionka (46)

O Leki Srodek antykoncepcyiny (59)
O Leki Srodek dezynfekeyiny (3)

Format:

@ HTM © PDF

Monitorowanie dat waznosci lekdw Opis

Dla komérki org.:

w

Leki bez daty waznosci:| [ wySwietl leki kidre nie maja podane] daty warnosci

llos¢ dni:| a0

* dala drisialsza + (warfosd pola) dni

Miejsce skladowania:

Wszystkie

Format:| @ HTM © CSY O XLS O PDF

‘Lp‘ Mazwa lelu

Data
wainoseci

Toéé na
sianie

Nazwa jm. ‘Waméé Seri.a‘

Miejsce

skladowania

Eomirka org.

Przychdéd i rozchod
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Uklad raportu:

Kolumna 5:

Kaolumna <

Wolumna 2:

Kolumna 1

Suma posrednia;
O

Suma posrednia;
O

Suma posrednia;
O

Suma posrednia;
O

Z/Do
Z/Do - kody OPK

Rodzaj raportu:

Wyswietlac:| [ jednostki miary i ilosci [ Dokurnent i Dokument wiarza) wartosci kolumn
| Grupa towarowa
Param g |
Od dnia:|2017-07-21 | RRER-MM-DD {:'j;kﬂ
0
Do dnia:|z017-07-21  |* RERFEMM-DO0 Miesiar
- . p Dzief
Komérka org.:| Apteka gidwna Grupa ATC
Typ dokumentu: v Migjsce skiadowania

Opcje przychodowlrozchodow -

O Prosze wiybrad * O Praychody O Rozchody & Wszystkie

Dostawca - instytucja:

[ J0x]

Odbiorca - jednostka:

Wydajacy:

Rodzaj ceny:

Opcje dodatkowe -

;
7 =)

O Proszewybrad® O Cenyhurtowe O Dary O Prabki lekarskie O Prébki do badania Kinicznego @ Wszystkie

Pomin produkcje:

Dokumenty zatwierdzone:

[ analizuj tyko dokumenty, kidre zostaty zatwierdzone

Leki refundowane:

O zestawienie wytacznie lekaw z zaznaczona, opcja Lek refundowany, na ekranie edycji Indeksy TIU

Priorytet daty dostawy:

[ Szukaj po dacie dostawy jesh wypetniono

Data dostawy:

pomif dokumenty, kidrych data dostawy wykracza poza okres raporu

Pokaz sumy stanow:

Pozycja indeksu:

Ustawienia filtru -

O

LI

Wszystkie

[ Artyluty Biurowe (120)

[T Artykuty Druki (32)

[ Artyluty Opatrunk (48)

[ Artyvluly Sprzet medyezny (138)
O Artykuly Srodki czystosei [87)
O Artykuly Srodki dezynfekaii (28)

T Ald & mhkiskdes F2000

Raport noty obcigzeniowej Opis

Rozchdéd wartosciowy z magazynu aptecznego

pIs

Rozchdd - udziat procentowy grup towarowych Opis
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0Od dnia||201707-21 | RRRR-MM-DD
Do dnia:||2017-07-21 | RRRRE-MM-DD
Grupa nadrzedna:|| Leki bl
Prosze wyhrat *
[ Leki Antyhiotyk
[ Leki Artykut sanitarmy
[ Leki Dietetvk
[T Leki Inne
O Leki Kosmetyk
[ Leki Lek homeaopatyczny
[ Leki Lek psychatrapowey
Grupy uwzglednione:| [ Lek Materiat opatrunkowy
[ Leki Materiat szewny
[ Leki Markotyki
[ Leki Pryry
[ Leki Preparat diagnostyczny
[ Leki Surowiec farmaceutyczny
[ Leki Szczepionka
[ Leki Srodek antykoncepcyjny
[ Leki Srodek dezynfekoyiny
Apteka:|| Apteka oidwna A
Prosze wyhratd *
O Gabinet
[ zahinet na oddziale/izhie prayied
[ Paradnia
[ Oddziat
[ 1zba przyiet
O Przychodnia
[ Instrument/Stanowisko
[ Punkt pobran
[ Blok operacyjny
Typy jednostek: (] Sala operacyjna
[ Pogatowie
[ Karetka
[ szpitalny Oddziat Ratunkawy
[ Zespot ratowniczy
O Odcinek
[ Padwykonawca zewngtrzny
[ Magazyn uzytkownika
[ Kasa
[ Bank krwi
O inne..

Opcje: Ukrywanie rekorddw z wartosciarni zerowyrmi
Format:| @ HTM O PDF

Rozliczenie remanentu Opis

Rdznice remanentu na podstawie dokumentu rozliczenia Opis

Stan na dzien...
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Stan dnia: 2017-07-21 | ° RRFER-MM-DD
0Od dnia: RERF-MM-0D ihrak warosel - od oalaliniego remaneaniu)

WySwietlad jednaostki miany

[ Whyéwietlad jednostki miary, data waznosci, seria

O Whyéwietlad informacje (nazwa miedzynarodowa, kod kreskowy, kod BAZ YL, kod BLOZ)
O Sortuj po nazwach migdzynarodowych

O WhySwietlad szczegoly

O WhySwietlad stany zerowe

O Podsumuj wedtug ceny

[ Przelicz jm do jednostek wydan na pacjenta

Opcje:

Rodzaj ceny: | wszystkie v
Dokumenty zatwierdzone:| [J analizuj tyko dokumenty, kidre zostaly zatwierdzone
Jednostka: || apteka ghiwna v

Fragment nazwy leku:

Mazwa miedzynarodowa:

Ustawienia filtru
Pozycja indeksu: E]

Wszystkie

O Artykuly Biurowe {(120)

[ Artykuhy Druki (32)

O Artykuby Opatrunki (48)

O Artykuly Sprzet medyczny (138)
O Artykuty Srodki czystosci (87)
O Artykuly Srodki dezynfekeji (28)
O Leki Antybiotyk (388)

O Leki Artykut sanitarny (64)

O Leki Dietetyk (272)

O Leki Inne (3514)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk (44)

O Leki Lek homeopatyczny (25)
O Leki Lek psychotropowy (92)
O Leki Materiat opatrunkowy (9)
O Leki Materiat szewny (2)

O Leki Narkotyki (41)

O Leki Phyry (27)

O Leki Preparat diagnostyczny (37)

LI Leki Phny (37)

O Leki Preparat diagnostyczny (37)
O Leki Surowiec farmaceutyczny (7)
O Leki Szczepionka {46)

O Leki Srodek antykoncepcyiny (59)
O Leki Srodek dezynfekeyiny (3)

Wszystkie
Miejsce skladowania:

Dostawca - instytucja: E

Stan z natury: [ Czywydrukowad dodatkowa, pusta, kolumne Stan z natury?
O nr serii

Informacije o pozyeji [ data warnosc

(dotyczy jedynie widoku szczegolowego):| [ krotki termin waznosci
O wprowadzony mechanizm "STOP-ORDER"
[0 Czy Wykonanie zestawienia jest inwentaryzacjg w magazynie?
Inwentaryzacja: Rodzaj inwentanzacii: @ roczna O zdawczo-odbiorcza O sprawdzajgca
Sposab przeprowadzenia: [ z natury
Format: ® HTW O CSY O XLS

Wykaz zablokowanych( anulowanych) indekséw TiU i pozycji dokumentdw mag. Opis

Wykaz zamowien
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Wydruk
Okres:|od dnia: [z017-0721 | RRRR-MM-DD do dnia; |2017-07-21 | RRER-MM-DD
@ Prosze wwhrad*

Typy zamowien:| © ZM - Famdwienie wewnetrzne
O 77 - Zamobwienie zewnetrzne

Zamownienia z komorki org.: hd

Zamowienia do komérki org.: v
Format:| @ HTM O CSY O XLS O PDF

Wyszukiwanie lekéw

Jednostka Suma Jednostka Osoba

Lp. Indeks TiU . P . s
miary zaméwien | zamawiajaca | zamawiajaca

Data zaméwienia

Zestawienie obrotéw aptecznych

0d dnia:|2017-04-02 | © RRRER-MA-D0
Do dnia:|2017-07-21 | * RRAER-MM-DD
Z magazynu; || 4pteka gldwna v

Do jednostki:| GABIMET DZIECI ZDROWYCH LEKARSKI 16 v
Dokumenty zatwierdzone:| [ analizyj tyko dokumenty, ktore zostaly zatwierdzone
Format:| ® HTM O POF

Zestawienie przychodow

Wydruk

Od dnia: |z017-07-21 | RRRER-MM-DD
Do dnia: zo1707-21 | * RRERR-MAM-DD
Magazyn: | apteka ghiwna R

Sortowanie wg: || Dokurentdw
Data dostawy: pomifn dokumenty, kidrych data dostawy wykracza poza okres raportu
Dokumenty zatwierdzone:| [J analizuj tyko dokumenty, ktére zostaly zatwierdzaone
Format: ® HTM O PDF

Data Data wp Nr dokumentu Nr faktury [ Suma brutte . Suma biutto
dostawy nr wew.) (nr zewn.) e Taktury pozycji faktury

0,00zt 0,00zt

Zestawienie rozchoddéw

Wydruk

0d dnia:|z017-07-21  |* RRRR-MAM-D0
Do dnia:|2017-07-21  |* RRRER-MM-DD
Z magazynu; || Apteka ghdwna “

Sortowanie Wg: | Dat dokumentow v
Do jednostki:

Jednostki organizacyjnej
Dokumenty zatwierdzone: | Mazw indeksdw ty, kidre Zostaly Zatwisrdzons

Format: Naz\w. m?dzynaﬁoﬂorwym

Zestawienie standw minimalnych
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Stany minimalne dnia:|2017 -07  -21  RRRER-MM-DD

Komorka org.: | apteka gidwna hd
Ustawienia filtru
Pozycja indeksu: (]

Wszystkie

O Arbykuly Biurowe (120)

[T Artykuby Druki (32)

[ Arbdauty Opatrunki [(48)

[T Artykuly Sprzat medyczny (138)
[ Artykuly Srodki czystosci (87)

O Artykuly Srodki dezynfekeji (28)
[0 Leki Antybiotyk (388)

O Leki Artykut sanitarmy (64)

[ Leki Dietetyk (272)

[ Leki Inne (3514)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk (44)

[ Leki Lek homeopatyczny {25)

[ Leki Lek psychotropowy (92)

[ Leki Materiat opatrunkowy (9)

[ Leki Materiat szewiny (2)

O Leki Narkotyki {41)

[ Leki Phyry (97)

[ Leki Preparat diagnostyczny (37)
O Leki Surowiec farmaceutyczny (7)
O Leki Szczepionka (48)

O Leki Srodek antykoncepcyiny (59)
O Leki Srodek dezynfekeyiny (3)

Tylko stany przekroczone:| [
Dokumenty zatwierdzone: | [] analizuj tyko dokumenty, ktdre zostaly zatwierdzone
Format:| ® HTM O CSW O XLS O PDF




SYSTEM musi posiadac wszystkie wydruki zgodne z przepisami

prawa i wymogami instytucji panstwowych.

1. Wymagania dla modutéw ZSI
1.1.Zgodnos¢ z aktami prawnymi i normami

L.p. Wymagania

Zgodnos¢ z aktualnymi aktami prawnymi regulujacymi organizacje i dziatalnos¢ sektora ustug

medycznych i opieki zdrowotnej w kraju, w tym:

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administraciji z dnia 29 kwietnia 2004r. w

1. sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i

organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do

przetwarzania danych osobowych (Dz.U. 2004 nr 100, poz.1024).

2. |Ustawa z dnia 7.12.2012 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania
publiczne (Dz.U 2013, poz. 235)

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie krajowych ram

3. interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestréw publicznych i wymiany informacji w
postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systeméw teleinformatycznych (Dz.U.
2012r,. poz. 526)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie

4. zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdlowego

sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do

finansowania swiadczen ze $rodkdw publicznych (z dnia 29 lipca 2005).

5. |Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania

6. |Ustawa z 29 czerwca 1997r. o ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzenie MSWiA z 29
kwietnia 2004r., w szczegolnosci system musi przechowywaé informacje o:

v dacie wprowadzenia danych osobowych,

v identyfikator uzytkownika wprowadzajacego dane osobowe,

9, |v zrodio danych (o ile dane nie pochodzg od osoby, ktérej te dane dotycza),

ponadto:

1. Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004r.
w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkoéw technicznych i
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych (Dz.U. 2004 nr 100, poz.1024 z p6zniejszymi zmianami).

2. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie krajowych ram
interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych 1 wymiany informacji w
postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systemow teleinformatycznych (Dz.U.
2012 r,. poz. 526 z pdzniejszymi zmianami)

2. Dokumenty ( wszystkie skierowania, zlecenia, orzeczenia z mozliwoscig wydruku z
okreslonego podajnika Dz.U. z 2016 r. poz. 922 do konsultacji)

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. zmieniajace rozporzadzenie w



sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez §wiadczeniodawcow,
szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1249 z
pézniejszymi zmianami)

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069 z
pézniejszymi zmianami)

5. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009
nr 52 poz. 417 z pdzniejszymi zmianami)

6. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza. (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152 z
pézniejszymi zmianami)

7. Oprogramowanie bedzie spetniato wszystkie wymagania norm prawnych regulujacych

funkcjonowanie opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

8. Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2016
r. poz. 922 z pdzniejszymi zamianami)



SKIEROWANIA

Mozliwos¢ wystawienia dokumentow:

Skierowania zewnetrzne ( wszystkie wydruki muszg by¢ z godne z rozporzadzeniem):

a) Skierowanie do poradni ( dostosowanie formularzy do wydruku na papierze
A4 i recepturowy)

Przyktady:

Podmiot: Samodrieina Publicona Preychodnia Wiejska Gminy Chaojnice, 2017-05-22
Chojnice

89-604 Chojnice, Kodcerska 9

REGON: 090103299, NIF: 5551 783986

Marwa jednostki: Samodzielna Publicena Preychodnia Wiejska
Gminy Chojnice

Marwa komdrki: PORADNIA LEKARZA POZ CHOJMICE

tel: 52 3979297

Kody res. : cz. I 0000001 1475, ce. ¥ 01, caVI: -, e VIE 001, o VIIL
0010

Nr umowy NFZ- 11/000063/FOZ1317

SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNE)

Prosze o: Porade specjalistyczna

Pana: Testowy Test lat 26

Adres: Koscierska 9, Chojnice 89-600

PESEL: PESEL: 90090515836

Telefon: -

Rozpoznanie: (I10) Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Cel porady (uzasadnienie):

Badania dotychczas wykonane:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chorab wew.
3365417

podpis i pieczec lekarza

Uwagi poradni specjalistycznej:

Data zgloszenia sie pacjenta ze skierowaniem:

Termin wyznaczonej porady:

Test Testowy 1z1 Wydrukowane z programu:



b) Skierowanie do szpitala (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i
recepturowy)

Podmiar Samodzieing Fublicena Praychodeia Wieiska Geniny Chajnios Chajeice, 2017.05-22
B804 Chojnice, Keddersia

REGOM: CH0103299, MIF: 3551783988

Mazwa pednostid Samodzising Publicna Praychodnia Wieiska Geiny Chajnice

Mazwaa komarki: FORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE

ﬂé?ﬁf.?mmrs.u V2 04, VE: -, CENTE: 0, VIR D10
e umoy NFZ: /000063202317
SKIEROWANIE DO SZPITALA
Kieruje Pana Testowy Test data urodzenia  1990-09-05
Ornacrenie phci: M Adres: Koscierska 9, Chojnice 83-600
PESEL: PESEL: 90090515836 Telefon: -
Do: sepitala, srpitata himceg, mstytotr
W
oddriat

Rozpoznanie: (110} Samoistne {pierwotne) nadcignienie

Termin uzgodnionego preyjecia:

ek, med. Kowalski Jan
ekarz chorob wew.
5365417

podpis | pieczed lekarza

piecrer szpitala, adres, telefon, numer umowy (migjsoowoss, data)

Uwiagi szpitala:

Data rglosrenia sig ze skierowaniem:

Termin preyjecia do Srpitala:

Informacja dla lekarza kierujgcego

Pacjent: Data urodzenia:

Preyceyna ewentualnej odmowy { ralecenia:

podpis i pieczec kekarza



c) Skierowanie do szpitala psychiatrycznego (dostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4)

Podmiat Samodzieing Fubliczna Praychesdnia Wisjska Geniny Chojnics Chajeice, 20170522 1453
B9-E04 Chojnice, Keddersha 9

REGOM: 090103299, MIF: 5551783985

Mazwa pednostid: Samodzieina Publcna Proychednia Wiejska Geniny Chojeice
Marwa komarkl: PORADINTA LEKARTA PO CHO{NICE

tel: 52 3579297

Koy res. : €. L DOD0D001147S, & V: 01, 22V -, VIR 001, VL D310

Nr umowy MFZ: 11/00006WP0ZAA T

SKIEROWAMIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

nanwa i adres

Po osobistym zbadaniu w dniu dzisiejszym kieruje do srpitala psychiatrycznego
Pana Testowy Test syna
ur.  1990-09-05 w

ramiesrkalego samotnie w:
Koscierska 9, 89-600 Chaojnice

1. Stan cywilny: panna/kawaler
2. Zatrudnienie: czynnaly) zawodow
3. Wyksrtatcenie: podstawowe
4. Rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc osoby badanej: Pesel
5. PESEL: PESEL: 90090515836
6. Osoba badana nie jest uberwtasnowolniona
7. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postgpowania sgdowego
[art. 46 ust. 1 ustawy ustawy # dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego):
a) makionek: ,

b) osoba sprawujgca opieke faktycena:,
) preedstawiciel ustawowy: |

B. Wywiad od osoby badanej:

9. Wywiad od rodziny i inmych osdbe

10. Ocena stanu fizycenego:

Texl Testowy 1z2 Wydrukowans 2 progrosu Medtios On-ling



SKTERDWIANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCINEGO

11. Ocena stanu psychicznegao:

12. Rozpornanie wstepne: {110} Samoistne (pierwotne) nadcisnienie
13. Stwierdzam, fe:

14. Skierowanie jest wa#ne 14 {crternascie) dni od daty wystawienia. Wskazany okres waznosci
skierowania ulega przediuieniu o czas ocrekiwania na przyjecie do srpitala psychiatrycznego, pod
warunkiem wpisania na listg oczekujacych na udrielenie swiadczenia, o ktdrej mowa w art. 20 ust. 1
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw
publicenych (Dz. . z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,  pd#n. zm.), w terminie 14 dni od dnia wystawienia
skierowania.

bek. med. Kiowalski Jan
lekarz chordb wew.
5365417

podpis | piecrec lekarza

Texr Testowy 2r2 Iyﬂ.mkmm:pmgfm-l:l



d) Skierowanie na badanie w kierunku HIV (dostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4)

Fodmiot Samodzieing Publicona Propdhoednia Wigjska Geniny Chojnice Chajeice, 20170522
BE-E04 Chajnice, Keddersha 9

REGOM: 090103299, MIP: SEE1TE3GRE

Mamwa prdnostid Samodzieina Publcna Proychodnia Wisjska Gening Chajeics

Marvea komadikd: PORADNLIA LEKARTA POZ CSO{NICE

bel: 53 3579297

Kody res. - cz. L 00000001 1475, o V2 01, V1 -, c2 VAT OO, @ VIIE 0010

Mr uimaowsy MFZ: 11/00008%P0ZM3INT

Mumer umosy: 11/00008%P0ZM3INT

DO INSTYTUTU WENEROLOGII AKADEMII MEDYCZNE] W WARSZAWIE
SEIEROWAMIE NA BADANIE W KIERUNEKL HIV
{wypetnia lekarz kierujaoy na badania)

Test Testowy

narwisko imie

Pierwsze litery: nazwiska imienia lub hasto:
Data urodzenia:  1990-09-05 (RRRA/MM/DD) PESEL:  PESEL: 50090515836

Imig ojca: Imig matki:

Kod oddziatu NFZ: R Obywatelstwo:  Polska
Phed:  Mgicayzna Orientacja:

Powdd badari: narkoman |:| wigzien |: dawca tkanek

|:I dziecko |:| alkohalik l: agwatconaly)

|_’ biorca tkanek |_| prac. sfuiby rdrowia r prostytutka
|_I ukbutaly) |_| hermaofilia |_ pacjent (obserwacja)
dezarna

Adres:  ul. Koscierska 9, 89-600 Chojnice

Inne:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordb wew.
5365417

podpis | pieczed lekarza

Wyniki badania przesiewowego w kierunku hiv
{wypetnia laboratorium)

Test Testowy

narwisko imig

crytelmy adres pod kidny naledy wyslad wyniki
Numer badania:
Data badania:

Wiynik tesw EIA

piecegtha laboratorium pieczgtka | podpis kierownika laboratoriom

Test Testowy 1z1 Wdrubowens @ progrome L. ...



e) Skierowanie do objecia opieka pielegniarska dlugoterminowa (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4)

Fodmiot Samodzieing Fubliczna Praychodeia Wisjska Geniny Chajnics Chajeice, 20170522
B9-504 Chajnioe, Kicddersia 9

REGOME: DO0103299, MIF: 3551783988

Mazwa jednostit Samodzising Publicna Praychednia Wisjska Geiny Chojrice

Mazwsa komdrid: PORADNIA LEKARZA POZ CHO|NICE

tel: 52 3379097

Koty res. - 2. I DO00D001 1475, <. W: 01, @VE: -, c2MIL OO, VL 0310

Hr umowy NFZ: 1100006WPOZAA T

Humer umsy: 11DI00ENPOZAAT

SKIEROWANIE DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA DOMOWA

Mazwisko i imig pacjenta: _ Test Testowy Plec: M
PESEL: PESEL: 90090515836 Data urodzenia:  1990-0%-05
Adres:  89-600, Chajnice, ul. Koscierska 9

I. Wywiad (ghdwne dolegliwosci, poczatek | przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie prredmiotowe: waga kg wrost cm

1. Skdra i wezly chtonne obwodowe:

odledyny owrzodzenia troficene .rany przewlekie
2. Ukiad oddechowy:

3. Uktad krg#enia: cisnienie krai: tetnofmin:

4. Uktad pokarmowy:

gastrostomia owrzodzenia troficzne rany prrewlekie
5. Ukiad moczowo-phoiowy:

I:l nietrzymanie moczu I:l cewnik do pgcherza moczowego

&. Ukiad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci w samoobstudze | samopielegnadji:

|_| leigcy |_| chiodzgcy J poruszajgcy sig # pomocg osdb f preedmiotdw ortopedycenych
7. Ukiad nerwowy i narzgdy smysiow:

&. Rorpoznanie (choroba zasadnicza - kod ICD-10): (110} Samoistne (pierwotne) nadcisnienie
. Stwierdzam, ie osoba ww. wymaga pielggnadcji i w chwili obecnej nie wymaaga hospitalizacii.

IV. Zalecenia lekarskie:

ek, med. Kiowalski Jan
ekarz chorob wew.
5365417

podpis i piecoed lekarza

Texl Testowy 1z1 Wdrukowans I progrom |



f) Skierowanie do objecia opieka pielegniarska dlugoterminows (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmiot Semodziang Publicona Proydhodnia Wisjska Ganiny Chojnice Chajrice, 20070522
BR-E048 Chojnice, Moddersia 9

RECOM: 090103299, NIF: 5551783985

Marwa jednosti: Samodzieina Publicna Proychodnia Wieska Gening Chojrice

Farvea komadrkl: PORADMIA LEKARTS POZ CHO{NICE

el 52 3579097

Ky res. @ oz T 00000001 1475, o Vo 09, @V -, ce VIR O3, VIR 0010

Fr ey MFZ: 11000063 P0TNANT

I

SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

Imie | narwisko: Testowy Test PESEL: ;EE:;H ca3g
Adres zamieszkania:  Koscierska 9 89-600 Chojnice
Gmina: Chajnice gmina miejska
Rozpornanie: (110} Samoistne (pierwotne) nadcisnienie
Cel zabiegow {okreslenie dysfunkdi):
1) 2} 3)

Rodzajzabiegdw
(dla lekarza poradni
rehabilitacyjnej)

ilos¢ powtdrzen/czas
zabiegu

Parametry

Okolica ciata

k. med. Kowalski Jan
ekarz chorob wew.
5365417

podpis | piecsed lekarza

Texr Testowy 12 WL W 2 ErEgrOL e oer -



SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAFELTYCZINE

P data

rodzaj zabiegu (kod)

okolica ciata

podpis wykonujgcego podpis pacjenta

[EN)

i

Texl Testowy

Wdlrukowene 7 srograse |




g) Skierowanie na badania (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4
i recepturowy)

Podmiot: Samodrielna Publicena Praychodnia Wisjska Gminy Chaojnice, 2017-05-22
Chojnice

89-604 Chojnice, Koscierska 9

REGOM: 090103293, NIP: 5551783986

Marwa jednostki: Samodrielna Publicena Praychodnia Wiejska
Grminy Chojnice

Mazwa komorki: PORADNIA LEKARTA PO CHOJNICE

telz 52 3079397

Kody res. -cz. 12 000000011475, cz V201, c2 VI - | ce VI 001, ce VI:
o010

Mr umosy NEZ: 1100006 POLM3NT

Mumer umowy: 11/00006%POZA3INT

SKIEROWANIE NA BADANIA
Pan Testowy Test Ple¢ MezZczyzna
Data urodzenia 1990-09-05 lat 26
Adres: Koscierska 9, Chojnice 83-600
Telefon: -
PESEL: PESEL: 90090515836

Rozpoznanie: (I10) Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Lista badan:

Dodatkowe informacje:

Inne badania:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chorob wew.

5365417

podpis i pieczed lekarza

Test Testowy 1z1 Wydrukowano z programu: §



h)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4 i recepturowy)

Podmiot: Samodrieina Publicena Preychodnia Wiejska Gminy Chojnice, 2017-05-22
Ohojnice
B9-604 Chojnice, Kodcierska 9
REGOM: 090103299, NIP: 5551783986

Marwa jednostki: Samodzieina Publicena Praychodnia Wiejska Griny

Chiojnice
Marwa komorki: PORADMIA LEKARZA POZ CHOJNICE
tel: 52 3979297

Kody res. : cz. 1 00000007 1475, o V001, ce VI -, oo VIE 001, e VI

0o
MNr umowy MFZ: 117000069 PO 3T
Murmer umowy: 11000069 POZ3NT
Nurmer skierowania:

[pieczatica dwisdoreniodawsy 2 NUMMErem umawy [rr ewidencyjmy skierowania nadarny
rawarte] & Narodowym Funduszem Zdrowia) preez Marodowy Fundusz Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskows

PESEL:
Marwisko i imie Test Testowy PESEL: S00905 15836
Adres: Kodcierska 9, Chojnice 83-600 Telefon: -
Adres do korespondendji:
Dotyczy dzieci
Narwisko i imig prawnego opickuna driecka Pesel:

Rodza) szkoly, klasa

L

WYWIAD (giwne dolegliwosd, pocratek | preebieg choroby, dotychorasowe leczenie):

Secrepienie ochronne (dotycry deiecil
Przebyte lecrenie uedrowiskowe/rehabilitacja urdrowiskowa™ w ciggu ostatnich 3 lat (rok/uzdrowisko):

. BADANIE PRZEDMIOTOWE

Waga kg Werost om RR Tetno  Fmin.
Skora i wesly chionne obwodowe
Uktad oddechowy 7 oceng wydolnosc

Uktad krg#Fenia 7 oceng wydolnoscu wg NYHA [jedeli dotycey)

Uktad trawiennmy

Uktad moczoptciowy 7 oceng wydodnosc nerek

Uktad ruchu

Zdolnodé do samaokstugi | X TaK L
Ocena sprawnosc ruchowej samodrielnie poruszajgcy sie |_| POrUszajgcy sie pray pomocy

[okreslic rodzaj nierbednej pomooy np. wozek imvalidaki)
Ulktad nerwowy, narzgdy zmystu

Rozposnanie: choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia skierowanie w jeryku polskim
Samoistne (pierwotne) nadcisnienie w10 (110
Choroby wspdtistniejgce:

1ICD-10
1ICD-10

Texl Testowy 1z Wdrukowans  progrosie |



SKTEROWANIE LEDROWISKOWE

Przeciwwskarania do rabiegdw 7 udziatern naturalnych surowodw lecznicrych™*: L TAK [i] MNIE

Urasadnienie skierowania na lecrenie uwdrowiskowe/rehabilitacje urdrowiskowa®

IIL AKTUALME WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycenych, konsultagi specjalistycemych
(W preypadiu leczenia poszpitalnego dolacryd kopig karty informacyjne] ze szpitala)
OB morfologia krwi

Badanie ogélne moczu

RTG klatki piersiowej

EKG
inne

IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA I RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO / REHABILITACIT
UZDROWISKOWE]*
UZDROWISKO: NADMORSKIE [ |mzmwe [ |ropcomskie [ ]corsue

RODZA|
SWIADCZENIA:

UZDROWISKOWE LECZNICZE SZPITALMNE

|_| UZDROWISKOWE LECZNICZE SANATORY]ME

|:| UZDROWISKD LECZMICZE AMEULATORYJMNE

|:| UZDROWISKOWA REHABILITAC]A W SZPITALL UZDROWISKOWYM

|:| UZDROWISKOWA REHABILITAC]A W SAMATORIUM UZDROWISKOWYM

2017-05-22
(data) [podpis | pieczed lekarza uberpiecrenia rdrowolnego)

V. OCENA CELOWOSCT SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE / REHABILITAC)E UZDROWISKOWA*
[Wypetnia lekarz spedalista balneckogii | medyoyny fizykalnej lub rehabilitadi medyornej zatrudniony we whasciwe
komaroe organizacyjne oddrish wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

Lecrenie uzdrowiskowe/rehabilitagja uzdrowiskowa™:
[ ]wskazane [ ] Przeciwwskazane [ |eraxwskazan
Proporycja miejsca lecrenia
Rodraj zakladu lecrnictwa urdrowiskowego (wiasciwe zarnacryc)
[ |szPImaL uzorow. [ | SANATORIUM UZDROW. [ ] prEYCHODNIA UZDROW.

(data) (podpis i piecsed lekarza)
W1 POTWIERDZEMIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITAC]E UZDROWISKOWA®
(Wypelnia oddrist wojewddzki Marodowego Funduszo Zdrowia)
Rodzaj rakladu lecznictwa urdrowiskowego: szpital urdrowiskowy £ sanatorium wzdrowiskowe /
preychodnia urdrowiskowa

Urdrowisko
Zaklad Lecznictwa Usdrowiskowego
Termin leczenia (dzien, miesige, rok): od do
(data) (podpis i piecred cdoby upowaknionej)

* Nigpotreebne skreslic

** Okreshone w preepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy 7 dnia 28 lipca 2005r. o lecmictwie usdrowiskowm,
wedrowiskach i obszarach ochrony urdrowiskowe] orar o gminach wrdrowiskowych [De. UL Nr 167, poz. 1399, 7 2007 r. Nr 133,
por. 921, z 2009 r. Mr 62, poz. 504 oraz 2007 r. Nr 73, poz. 35300 Nr 112, poz. 654).

Texr Testowy 2zr2 Wdrubowans I progromu



i) Skierowanie na pracowni diagnostycznej (dostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4 i recepturowy)

Podmiot: Samodzielna Publicena Praychodnia Wiejska Gminy Chixjmice, 2017-05-23
Chaojnice

83604 Chojnice, Kodcierska 9

REGOM: 030103293, NIP: 5551783986

Mazwa jednostki: Samodrielna Publicona Praychodnia Wiejska
Grminy Chojnice

MNazwa komorki: PORADNLA LEKARZA POZ CHONICE

tel.: 52 397997

Kody res. : cz. L 000000011475, 2. V: 01, 2V -, ce VI 001, ceVII:
]

MNr umowy MES: 11000063 POZMN3MT

Mumer umowy: 11/00006WPOZMN3INT

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNE]

Prosze o badanie:

u Pana Testowy Test lat 26
Adres: Koscierska 9, Chojnice 89-600

Telefon: -

PESEL: PESEL: 50090515836

Rozpoznanie: (I10) Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Cel badania (uzasadnienie):

Badania dotychczas wykonane;

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordh wew.
5365417

podpis | pieczed lekarza

Uwagi pracowni diagnostycznej:

Termin zgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem:

Wyznaczony termin badania:

Czytelny podpis pracownika
pracowni diagnostyczne]

Test Testowy 1z1 Wydrukowano z programu: |



j) Skierowanie na realizacje zlecen pozostajacych w zakresie zadan pielegniarki POZ,
poloznej POZ, pielegniarki szkolnej (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4 i recepturowy)

Zalgezmik Nv 3 do zarzadzenia Nr 772015 DS0Z
Prezesa Navodowsgo Funduszu Zdrowia z dnia 19 listopada 2015 r.

adiricina Peblicma Proychoduin Wispk (may Chojria
Marsn kemérie: PORATNLA LEEARZA POZ CHODECE

ooy em e - (G000 475, e
Hir ey NP2 1 IAGOGEATC

SKIEROWANIE NA REALIZACJE ZLECEN
POZOSTAJACYCH W ZAKRESIE ZADAN
PIELEGNIARKI POZ; POLOZNEJ POZ; PIELEGNIARKI SZKOLNEJT

Dane swiadczemobiorcy:

Imie i nazwisko: Testowy Test
Numer PESEL: 90090515836
Adres zamieszhania:

ul. Koscierska 9. 89-600 Chojnice

Rozpoznanie lekarskie (w jezyku polskim):

(do wypelnienia, jesli jest wymagane zasadami sprawezdawezosci 2 realizacji swiadezen na podstawie
odrebnych przepisow)

Zlecenie lekarskie (nazwa zlecanego leku, dawkowanie i droge podawania Iub opis zlecanego zabiegu oraz

czasookves i czestotliwosc wykomywania § warunki (migjsce realizacji, inne):

Uwagi:

Chojmice, 2017-07-13 lek med Kowalski Jan Dyrektor
Miejscowosc, data podpis 1 pieczatka lekarza poz
lub lekarza ubezpieczema zdrowotnego




k) Skierowanie na badanie w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowej
(dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmicsr Samodyieing Publicons Praychodnia Wisjska Ganing Chojnice Chajeice, 201705-22
BR-E04 Chaojnice, Koddersia 9

REGOM: 090103299, NIP: 5551 7E398ES

Farwa jednostid Samodzieina Publicna Proychodnia Wiejska Geniny Chojrice

Farvas komdrkl: FORADNDA LEKARTA POZ CHO{HICE

bel.- 53 3379097

Ky res. - cz. L 000000011475, e V: 01, V12 -, cx VIR OO, VIR D30

Fir oy NFE 11000065 F0ZN AN T

Fumer umowy: 11000065 P0TNANT

Skierowanie na badania w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowe]j do

W rwigzku z podejrzeniem choroby zawodowej prosze o preeprowadzenie badan i wydanie orzeczenia o
rozpoznaniu choroby rawodowej albo o braku podstaw do jej rozpornania u osoby:

1. Imig i nazwisko _ Testowy Test

2. Data i miejsce urodzenia 1990-09-05

3. Adres ramieszkania 288-600, Chojnice, ul. Koscierska 9

4. Mumer ewidencyjny PESEL, o ile posiada 90090515836

5. Aktualna sytuacja rawodowa: PracowTTiE BermeTyt Tentista ezrobotmy
Inna forma wykonywania pracy

6. Aktualny pracodawca (dotycry pracownika)

Petna nazwa

Adres

Numer identyfikacyjny REGOMN

7. Wywiad rawodowy™*

Okresy zatrudnienia Stanowisko Charakterystyka narazenia
Pracodawca . - -
od - do pracy [czynniki szkodliwe/uciazliwe)

8. Petna naswa choroby zawodowej, ktérej dotycey podejrzenie

9. Pozycja w wykarzie chordb zawodowych okreslonych w przepisach w sprawie chordb zawodowych,
wydanych na podstawie art. 237 51 pkt 3-6i§ 5§ 1 ustawy z dnia 26 crerwca 1974 r. - Kodeks pracy

10. Czynniki narazenia rawodowego, ktdre wskazuje sie jako przyczyng choroby zawodowej

11. Okres narafenia zawodowego na ceynniki, ktdre wskazuje sig jako preyceyng choroby zawodowej

Texl Testowy 1z2 Wdnukowans 2 progrom |



SKIERDWANIE N4 BADANIA W ZWIAZKL Z PODEJRZENIEM CHOROEY ZAWODOWE

12. Migjsce zatrudnienia lub wykonywania pracy, w ktdrym wigée sig podejrzenie choroby zawodowej
bedace powodem zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej

Petna narwa

Adres

Numer identyfikacyjny REGON

13. Stanowisko pracy, wydzial, oddziat

14. Charakterystyka wykonywanej pracy (rodzaj wykonywanych czynnosci)

lek. med. Jan Kowalski
2017-05-22 lekarz dhorob wew.
L365A17

Data Imig i narwisko csoby zglaszajgoej podejreenie choroby zawodowej

falgoeniki:
: SokuTmentatE bada proftaktycoycT)
5. yricdnrrredstiomyc
: ! TPy . . .
*) Niepotraebine skreslic.
==} W praypadku braku seczegdbowych damydh, tabels wypetnic na podstawie informadgi usyskamych od osoby, kidrej dotyory
postepowanie w sprawie choroby zawodowej.

Texl Testowy 2r2 Wk owans 7 prograre |



) Oswiadczenie o przystugujacym prawie do swiadczen opieki zdrowotnej
(dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Daennik Ustaw -1- Poz 438

Zalyomil do mzpormdzenia Minisa Zdrowia
2 dnia 10 marea 151 (poz 438)

Ealycnikar 1
Z0R
0SWIADCZENIE
o prayshuzujacym swiadezeniobiorey prawie do swiadezen opield 1drowatne]
(hicdemie wypebu s cxyielne e rycamm, MW ym b kamputeroneya
L Skiadajgcy oiwiadezenie
1. Imiei narwisko
I Adres zzmieszkania ulica | ur domu o migszhania
kod i misjscowosc
3. Numer PESEL (jefeli zostal nadany) T T T T T T T T 171
4. Dolument porwierdzajacy rodzi o dowod osobisty 0 paszport O prawo jazdy
TOEsAmOsE d o karma pobym” o dokument podrozy
5eTiA | Imer
IL Treit oiwiadezenia
Posiadam prawo do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych ze stodkow publicznych
1. Podpis osoby skiadajacej ofwiadczenie | 2. Data zlogenia oswiadczenia 3. Data wizielenia {wiadczenia -
(rrmmdd) wypelniane tylko w przypadi,
gdy oswiadczenie mie jest
skladene w dniu udzielsnia
iwiadczenis”
od do

(Mmromdd)  (mrm/dd)

TI. Podstawa prawa do Swiadezen opieki zdrowotnej finansowanych ze frodkow publiczuych - nstawa z duia
27 sierpaia 2004 1. o Swisdczeniach opieki 2drawotnej finansowanych z¢ Srodkow publiczuyeh (Dz. U,z 2008 1.
Nr 164, poz. 1017, 1 potn. 1m.)c

objecie ubezpieczeniem zdrowomym

uzyshaniz decyz, o ktorej mows w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpia 2004 1. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finamsowanych 28 trodkow publicznych”

o art 2ust 1 pht4 Lt a nstawy z dmiz 27 sierpaia 2004 1. o swiadczeniach opieki zdrowotng] finansowanych ze

irodkow publicznych’

o oant 2ust 1pkt4 Lt b ustawy z dmia 27 sierpnia 2004 1. ¢ Swisdczeniach opieki zdrowomej finsmsowanych z2
srodkow publiczych”

0 ant 67 ust. 4-7 ustawy 2 dnia 27 sierpnia 2004 1. o Swisdczeniach opieki zdrowomej finansowanych ze rodkow
publiczaych”

IV. Swisdczeniodawen” prayjmujacy oiwiadezeniz
Stwierdzam zgodnest damych acych dokument sy tozsamosc, wpisanych w oswiadczenin
z okazanym mi dokumentem.

1. Piaczatka lub nadruk zawierajace dane | 2. Imie i nazwisko oraz podpis swisdczeniodawey | 3. Data (rmr/mm/dd)
adresowe éwiadczeniodawey omaz Iub osoby przyjmujace; oswiadczanie w imienin
‘numer umowy z Narodowym swizdczeniodawey
Funduszem Zdrowia




Dzennik Ustaw -3- Poz. 438

OBJASNIENIA

" Karta pobviu, o kidrej mowa w ustawie z dnia 12 grudmia 2013 1. o cudzoztemeach (Dz. UL
poz. 1650, zpozn. zm.) - w przypadku osoby, ktéra uzyskala w Rzeczypospolite) Polskiej status
uchodzey lub ochrone uzupelniajaca. lub zezwolemie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku
z ckolicenosela. o ktorej mowa wart. 139 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudmia 2013 1.
o cudzoziemeach, posiadajace] miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolite) Polskie).
Dokument podrazy. o ktérvm mowa w ustawle z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemeach -
w przvpadku osoby posiadajace] miejsce zamieszhanta na tervtonum Rezeezvpospolite) Polskied,
ktora uzvzkala zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z okolicznoseis. o ktore) mowa
woart 139 ust. 1 phe 1 It ¢ lub d ustawy z dnda 12 gudma 2013 1 o eudzoziemeach. albo
dolument podrozy przewidziany w Konweneji Genewskiej, o ktorym mowa wustawie z duia
13 czerwea 2003 1. o udzielanin cudzoziemcom ochrony na tervtorium Rzeczypospolite] Pol:zkig)
(Dz. U. z 2012 r. poz. 680, z pézn. zm.) - w przypadku ozoby posiadajace) misjsce zameszkania
na terytonum Fzeczypospolite) Polskiej, ktora uzvikala w Rzeczvpospolitej Polshiej statu
uchodzey.

Zzodnte z art. 30 ust. 11112 ustawy z dnia 27 sterpuia 2004 1. 0 swiadezeniach opieki zdrowotne)

finansowanyeh ze srodkéw publicznyeh w stanach naglveh Iub w przvpadku, gdv ze wzgledu na

stan zdrowia me Jest moiliwe zlofeme oiwiadezema oiwiadezeme moZe zostas zlofome

W terminie pormie)sTym.

Dotyezy decyzn wojta (burmisirza, prezydenta) potwierdzajace) prawo dane] osoby do swiadezen

opiek1 zdrowome).

Dotyezy osoby w okresie c1azy. porodu Iub polozu oraz posiadajace) obywatelstwo pol:kie

tmiejsce zamieszkania na tervtorium Rzeczypospolite] Pol:hie) Nalesy zammaczye tylke

w przypadku, gdy osoba mie Jest objeta ubezpieczeniem zdrowetnym.

Dotyezy oseby w ckresie ciazy. porodu lub pologu pesiadajace) misjsce zamieszkamiz na

terytorium Rzeczypospolite) Polskie), ktora uzyskala w Rzeczypospolite) Polskig) status uchodzey

Iub ochrone uzupelniajaca. lub zezwelenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z ckolicmesaia,

o kitore) mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dma 12 grudwa 2013 r. o cudzoziemeach.

Nalezy zamaczyc tylke w przypadkn. gdy osoba me jest objeta ubezpieczentem zdrowotnym.

Dotyczy osolby, ktora po wygasmecu obowiazku ubezpleczema zachowala prawo do swiadezen

opieki zdrowomej na podstawie:

a) art. 67 wit 4 wstawy z dmia 27sierpma 2004 r o Swiadezemach opieki zdrowotne)
finansowanveh ze drodkow publiczmych - w okresie 30 dw od wygaimiecta obowiazku
ubszpleczenia,

b)art. 67 ust 5 wstawy z dnda 27sterpma 2004 r. o iwiadezemiach opieki zdrowotns
finansowanveh ze srodkéw publicznveh - ukosiezyla szkola:

- ponadgimnzzialng - w okresie 6 miesiecy od d.naa zakoniezenia nauki albo skreclemia z listy
USTIOW,
- wyZsza—w okresie 4 miestecy od dma zakonezema nauki albo skreslenia z listy studentow,
c)art. 67 wt 6 wstawy z dmia 27sierpma 2004 r. o Swiadezemach opieki zdrowotne)
finansowanyeh ze srodkdw publicznyeh - poblerz zasilek przyznany na podstawie przepisow
o ubezpieczeniu chorobowym b wypadkewym lub jest czlonkiem rodziny osoby poblerzjacs
ten zasilek — w okresie pobierania tego zasilku,

dj art. 67 wt 7 wstawy z dmia 27sierpma 2004 r. o sSwiadezemach opieki zdrowotnej
finansowanych ze frodkdw publicznych - ublega sie o przvenanie emervhury lub renty lub jest
ezlonkiem rodziny osoby ublegajace] sle o przvzmanie emervtury lub renty - w okreste twama

~ postepowania o przyzname tych Swiadezen.

Swiadezeniodawea lub niebedaca swiadezentodawes osoba uprawniona w roznmienin art. 2 pkt 14

ustawy zdma 12 maja 2011 r o refundacji lekow. irodkéw spozywezveh specjalnezo prze-

znaczenia Zywienlowezo oraz wyrobow medveznych (Dz. U z 20131, poz. 343).




m) Druk z ustawy ,za zyciem” (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

nazwa i adres podmiotu leczniczegomiejscowost

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o kidrym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4
ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigZy i rodzin . Za Zyciem™ (Dz. U. poz. 1860) oraz art. 47 ust. fajart
47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkdw publicznych
(Dz. U.z 2016 1. poz. 1793, z pdZn. zm.)

Nazwisko iimie dziecka ...
Data UrOUZENIA ...
Numer PESEL dziecka (oile zostal nadany). ... ...
ZAMIESZKAA(Y). ..o
Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe

zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub

w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza




Zlecenia
Mozliwos¢ wystawienia dokumentow:
( wszystkie wydruki musza by¢ z godne z rozporzgdzeniem):

1. Zlecenia na zabiegi: (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i recepturowy)




2. Zlecenie na badania laboratoryjne (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4
i recepturowy)

L



3. Zlecenie na badanie ultrasonograficzne: (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i

recepturowy)
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4. Zlecenie state. (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i recepturowy)

[ —— ] ———— [
E——————————— | ——————— ————
— T ——




5. Zlecenie na transport POZ (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i recepturowy)

ZLECEMIE N& TREMNSFORT SONITOLR MY

Prosze o pzewiezienie
choregorejRsaw Test

1at 26

adres 83600 Chaojnise Kofcierskad s
FESEL 900305152836 telefon....
rozpoznanis

kad(ICO0]....

stopien niesprawnosci pacjenta
| stopien niespravwnaosci
Il stopieri nissprawnosci

GABINET LEKARSKI CHOJMICE 101

we i 207071 o godzinie 080
W pOZYC)i

do

cel preevozug
1. konles Mo del podgela natyehmlastowago lec 2enla w zaktad 2e oplekl adrowotns|

1. pofrzeba kontnuac [Tec 2snfa (kenfnuawania lac 2anfa w danym sikad de UG praeka zanla do dals g0 [&c 2snla W innym
zabladds )

3. dlysfunke Ja narzydu ruehu unlem o dlwlajqea korgyetanle 2 frodkow transporiu publlc Dego (W celd pras)azdu na

T 22nle do najbll 200 akadu oplekl 2drowotns| uddselajaceno suade 20 we waiclwym zakrs s | zpowrotsm §

LLLUERE] R LA e L

Fouczenie dla ubezpieczonego:

Zgodnie z § 4 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. (Dz.U. Hr 138, poz. 1139 z pdin. zm)w sprawie
Ewiadezef guarantowanych 2 zakresu podstawows] opieki zdrowatrej

w preypadku zlecenia transportu sanitamego ubezpieczonemu w celu innym niz:

17 keniecznofci podiecia natychmiastowege leczenia w podmiocie leczniczym lub wynikajigeyeh z potrzeby zachowania
ciggtosei leczenia.

71 dysfunkeji narzgdu niehu uniemozliviajgeej korzystanie ze srodkdw transportu publicznego, w celu odbyeia leczenia —
do najblizzzege padmisty leczniczege udzielajgoage Swiadezen we whazciuym zakresie, | 2 powrstem.

ubezpieczony zobowiazany jest do pokrycia B0% kosztdw transportu sanitarnego.

Ofwiadezam, e zapoznatamien sig 2 powyEszymn pouczenien i bez zastrzerer wyrazam zgods
na poniesienie kosztdw przewazu na zazadach wydej ustal onyeh.

Podpis ubezpieczonego




6. Zlecenia na zapotrzebowanie w wyroby medyczne (dostosowanie formularzy do wydruku na

papierze A4)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZINE+
Mumer ewidencyjoy Zlecenia:

Samodriena Peblicrna Proychodnia Wiejzo Gminy Cheoquice, 8604 Chojmice, Kotdersskn 5, ; Kodyrez 2 It
DOM0DILLATS, ez W: 0L, e VI -, c WII: (N, cx VILHL: D010, Nazwen jesdmentl: Puhim;mndm

Gmimy Chojaice, Nazwa keenerki: PORATINIA. POZ CHOINICE,; REGON: (501 NP
5551783986, Numer umowy: 1L POL1V]T

WIREE BE: o oy £ MFZ

WYPEENIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUAC]I ZAOPATRZENIA

L DANE SWIADCZENIOBIORCY
HNazwisko i imie Test Testowy

Adres zanteszkaniz

Eod pocziowy: Bo-600 Misjscowesc:  Chojnice

Ulica Koscierska ordomu 9 m
].

HMmmer PESEL, 3 w preypadku jezo brakm nazwa | numer olplo 9 0 5
dokumentu potwierdzajycego toisamods: I~ 1 | | |

II. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO=+

Liczha porzgdkowa wyTolu medycmezo A ! -

Liczha sruk

Olredlenis wyTobu medycanego Wraz = pisemeyTn nzasadnieniem (np. wedhig klasyfikacji ICD-10):
Froteza uzupelniajjca stope

(i10) Samaistne (pi ) madicimieni

Faopamzenie:
Soczewki okulsrowe korekoyjne
Sfem Crylinder 0= [Pryzma
i ce Ol frenic
Do dali o -
OLDMODATEOWE WESEAZANIA ZIFCATACEGO ZAOPATRIENIE:
Missige, ktorego dotyczy zaopatrzenie comiesierane: Wrzesied, Lipiec, Sierpiei
20017-07-18 08:07 Imianowski Daniel
Preczql i podpis esoby uprawnione] do wystmwienia decenia lub
Diaa wystowiesia zhecema Ixafymuacji mopatrzesia Wrazz mpmn}in.}'_
rwedn

mmmmmm'h\t mmdﬂmnnmmn m!l:z‘_rhhjmmm Zlecamis D DD ATTENG CONESE $Ie [I0Ds TS
“Zpdmzpmlmq&q.mmpn&hnm 3Emt4mla'r_rzﬂnh12::q'n"'{lll:r umﬁmh;uﬂnw smodkonr spodywozych specjalnege prossmacein
#ywisnicoroge o wyrchow medycnmych (De. UL K 12, por. 806, z podn ama ).




WYPEENIA PRACOWNIK ODDZIAEU WOJEWODZKIEGOD

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPEAWNIENIA DO ZAOPATEZENIA WNIOSEOWANYM WYROBEM
MEDYCZNTM

Eod tytolu uprawnienia

Eod tytolu uprawmienia dodatkowego or dokumenm

Mazwa i mimer oddzial wojewidzkiego Narodowegzo Funduszn Zdrowia

Limit finansowania ze srodkow publicznych Refimdacja Marodowego Funduszn Zdrowiz %

Prryczyna odmowy potwierdzenia prawa do refimdaci-

Karedoweps Funderom Tdrowia

WYPEENIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI
Z FAKRESU FAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Diata prayjecia do realizscji Pieczatka podmictu realizujscego czyameéci 7 zakresn zaopatrzenia w
wyToby medyczne, w tvm adres misjsca ndzielania Swiadzes wrazz
numerem muowy I NEL
Liczha sriuk Dane dotyczsce wyrobn medycemego (wytwndrca, model, narwa hendlowa)
Cena detaliczna wytoba medycmego Ewota refimdacji Doplata swisdczeniobioroy

Potwierdzam wydanie wyrobu medyemego zrodnie ze eceniem

Dats, piscrytn i podpis cooby realimnjqcej zlecenie

Potaderdzam odbiar wyrebn medycme pe zoodnte 7o Zecenism

Diara odbiors, imig i narwicls, semer FESFL, 2 wpraypadim jeso brais sare i momer

PR E——

Y preypadn ouoly meewadnms) formoy potenisrdvenis odbdorn misds byt rimomies Skoyoile podpim slodome wobsomodc ool wrydajace) vt xdyrery.

1zl




ZGtOSZENIA

1. Zgtoszenie na karty podejrzenia choroby zawodowej (dostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4)

Podmiol” Eamodrising Publizena Preoyohodnis Whepha Ominy Chojics Dt whpdribius 207-07-18
BEE0d Chaojnioe, Modewmba O

REGON: (9 03200, WiP: 5EE1TE3088

Harwa peinoati Samadzieing Pubbona Proychodnia Wispska Sminy Chojnios

Hamia komind: PORADNLA LEKARZA POT CHORICE

il - B2 307OCOT

Kooy pel - ez | DODDODCTETS, e W 0, e W - e WL DO, e VI DO

Hr umesvy WEZ 1 1D0008RP0IEEN T

Zgloszenie podejrzenia choroby zawodowej

Imig i nazwisko Testowy Test
Data | migjsce urodzenia 1930-03-05

Adres zamieszkania 89-600, Chojnice, ul. Koscierska 9

Mumer ewidencyjny PESEL, o ile posiada 30030515836

Aktualna sytuacja zawodows: proocawrik [ errers | rensicts | besrebatey™
Inna forma wykonywania pracy

6. Aktualny pracodaweca (dotyczy pracownika)

|k W m

Peina nazwa

Adres

Mumer identyfikacyjny REGON

7. Migjsce zatrudnienia lub wykonywania pracy, w kiorym wystapilo narafeanie zawodowe bedace powodem zgloszenia
podejrzenia choroby zawodowsj

Pedna nazwa

Adres
Mumer identyfikacyjny REGON
8 Stanowisko | rodzs) pracy
9. Peina nazwa choroby zawodowe], ktore] dotyczy zgloszenie

10. Pozycja w wykazie chordb zawodowych okreslonych w przepisach w sprawie chordb zawodowych, wydanych na podstawie
art. 237 § 1 pkt 381 § 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy

11. Czynniki narazenia zawodowego, kitre wskazuje sig jako przyczyne choroby zawodowsj

12. Okres narazenia zawodowego na czynniki, kiore wskazuje sie jako prayczyne choroby zawodows

13. Uzasadnienie podejrzenia choroby zawodowsj

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chorob wew.
5365417

Deta Imiz | Nazwiskn 0600y 2OaETAACe] POGE|EEnie Chormby ZEWooowes)|

“1W prrypado pracowniie b Byego prssownika nalery podad imes | nazwisko
=) Podaoredli? narwe wisdcwego irspekion saniamego, Miremu zgiesra s podeirenie chonoly Zawodowe]
=) Nispolrzetne shreist



2. Zgtoszenie ZLK -3 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmect. Eaimedzienag Pubboma Frepohednia Wiepsia Gming Crofrios N
E-B04 Chejris, Hodserska 3 gresat
FIEGONE (KCHICING, WP. 51700 ZLK-3 Partartercrmy Pewiaizy/Oraniczny” lnapakics Sinits
Mg Bemit: FORAMIA LENEZA POZ GHOMIGE Zgloszenie podejrzenia lub-rezpoznania |, - iy senlminy
| mnd" o T =Wt -, mvit o, v | Zachorowania® na chorobe przenoszong
2010 droga plciowa PRsudskiego 33, B3-520 Chojnics

Mr ey NFZ 11/0000E0P0ZHENT

Resortowy kod Identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:
Czgat L Numer kelggl rejastrows) "t Dotyczy zachorowan | podesrzen zachorowan na kike, reezaceke | chlamydiozy
MEINENEIFEE ﬂ przenoszone droga ploiowa. Nie dotyczy innych zakazen lub chordt, w tym HIV oraz AIDS,
________ Zgtaszanych na innych formularzach.
Czgst Il TERYT aledziby

a2Tal2ToTi T = Wy'pefnlczgcdnlezrcmenw Minisira Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie
______ systemu resortowych kodow identyfkacyjmych omz saczegilowego sposobu ich nadawania
Czgat Nl Podmiof tworzgoy= Dz L. poz 504).

lﬂ 3 Wypelnic w preypadku podmictu leczniczego niebedacego przedsicbioneg.
Czest IV, Speclaincac komorkl organizacyjns| .

" Miepotrzebne skreslic.

0[0[7]0]
I DEJRZENIE®
1. Koed ICD-10 2 Okreslenie stowne 3. Data {ddimmirr)

l 110 J Samoistne (pierwotne) nadciSnienie ggigéiggl?

shredRs

II. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

MelsA TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT] il
2. Imig 3. Data urodzenia (sd/mmmTT) 4. Nr PESEL

Tlels[tlolwlyl [ [ [ [T TTTTTLT[] | olsl]ols[sT1/8]sl0]  [slofololos[1/5]813]6]
3. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 6. Plet (M, K}

Adres migjsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowosc

89[-60jo]  [Clhlolinfilele [ [ | [T N
9. Gmina

Clhlo/j[n[icle| [gmli|n[a] imile[j|s[kla] [ |||

10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lokalu
Kosciler|ska 9 L0 _J _____]

= Wkt o (YTHERORL (R GO 1 CEG MeRy FEEEL, Wi SOr% § RATEr PRSI SO NAmar e By Bepe SoRLTRNTL. 08 poolstivies KRS0 i mliet ssiatas detyot
AR

1z2 Mtk § orogrania &




3. Zgtoszenie ZLK -4 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Pedmial Eamedzising Publcra -m.n.df-u\'-:nua.. iy Chesrice

ER-604 Chognice,
FEGON 090102209, KiP: "I1"ﬂ e
P vl F‘\'.‘RADH LEKARTA POZ CHOMICE
52 TSN
S, e WO, VT -
oo
M umsay NFZ 11A000ERP0ZH3MT

Py res. e | mxo:mm

L EWIE 001, e Wit

ZLK-4
Zgtoszenie podejrzenia sb-rezpoznania
zakadenia HIV ! zachorowania na AIDS |
zgonu osoby zakazonej HIV / chorej na
AlDS*

Adresat
P i Py’ Pl ey P By s iy Sanitainy

W

Pitsudekiego 33, B3-520 Chojnica

Rescriowy kod Identyfikacyjny podmiotu™
l.':zq@b L Humsr k=lggl rejastrows)

Czgec Il. TERYT slsaziny

(2/2102/01]1

Cagac Il Podmiot tworzqzy™

313]

Crzgat V. Specjalnosat komdrkl organtzacyne|

[0Jo[1]o]

Uwagi:

Dz U poz. 584).

* Miepotrzebne skreslic.

't Wypeinic zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia = dnia 17 maja 2012 r. w sprawie
systemu resortowych kodow cenl:rl:ac'_.ljrr,rc:" oraz saczegilowego sposobu ich nadawania

% Wypeinic w preypadiu podmiotu leczniczego niebedacego przedsicbioreg,

I
1. Kod ICD-10

0[]

ODEJRZEMIE*
2. Okreslenie stowne

samolatne [plerwotne) nasclanisnis

3. Data {ddimmirr)

22[7]0[5]7]2]0]1]7]

4. Infermac)s dotyczace rozpoznanla

A Mowo wykryts zakazsnls ludziim wirzssm nisdobory cdpomosc (HIV)

Badanle potwienizalaes:

numer badania

metoda:
D wesim-biot

] nna wpisae jaka)

data badania:

D badanie winisoioglczne

D nadanis moickulame

Jednostka Ziecalaea badanke:

Laboratorem potwlendzajges:

Stan Kiniczny przy rozpoznaniu Hiv:
[ aes

B. Rozpoznanie AIDS

Choroby wekazulgoe na AIDS rozpoanane metods definttywng:

D Zakazenie bezoojawnae

1.

[ cotawy charoby i, nie-sins

Choroby wskazuigee na AIDS razpoznane metody prawdopodabng:

] s

f

4.

i

3. Zgon osoby zakazonej HIVichorej na AIDS* —

Kod ICD-10 Okraglanie slowng

przyczyna podejrzenia lub rozpoznania zgonu

[[TTT]

* Aol Tl dkrit

122

(L T TR N P R —



1. Harwisko
Tels[ T TTTT T T T T TTTTTTTTITTTTTTTT] il

2. Imilg 3. Data urodzenia (ddmmymT) 4. Nr PESEL
Testowy || ] 05081390 90080515836

3. Nr identyfikacyjny innego dokumentu* 6. Plec (M, K} T. Wik
____________ il M _

Adres miejsca zamieszkania:

8. Kod pocztowy 9. Misjscowosd
8/9-[6/000]  [ClhloliIn[ilelel | [ LT LTI LTI i

10. Wica 11. Nr domu 12 Nr lokalu
Klofs[clilelr[s[k[al TTTTTTTTTTTTTTTTTTT] [O[TTTT 1 [TI1T]

* Jarad S ATl GO0 GHGHOWE, AERTY WDESS TETAS AaTwiSAE [ ENSTE - Wk 1§ P iyl i | iErweskn L Rasi TamRsT daly GrOcTanis - W Dol T usaN, Zareadl siesy — W por §
DRI ot RO T BT A8 TEHE00 TTVRIINATNE. Sl e TR TaETe SanH o plky
= Phypalel w Ty (R SN i AN L FEEEL, SO SarRp § Naman DRSTDOR Bl numar ey Sty Fvege doAumenty, Ad podtivss KEego fadl modilee Ssiateni danyot

R
= AR A ST ORL SRS Cy CROCran

lil. DANE EPIDEMIOLOGICZNE
Sadanie w klenunku HIV:

data ostatnlego ujemnego badania:

data plerwszego dodatniego badania:

AlDS: data rOzpoznania plemwszego epzodus

Liczba komiarek CO4 w odsiopie 3 missiecy od rozpoznanta HIVIAIDS:

Leczenke ARV przed rozpazraniem AIDS/zgonem:

[ max
PrZynaisinost oo grup szczegiinle naratonyeh

[]mou

D Pracownicy ochrony Zdmwiaipersansl medyezny

Drogl nabycia zakazenia:
| ] vontait ramoseksuziny
[[] wstrzyknizcse namatyku
D |abrogenna

INnE chofoy przenoszone droga Moowa:

[] e

[] memwsw

| ] wontait neteroseksuainy
[[] wertykana

|:| Inna [jakaT)

[ kontakt seksuany, orak aokiaanyen aanyen
[] ranstuzja smwtipreparatow knwiopochoanych

IV. DANE ZGLASZAJACEGD LEKARZA | FELCZERA [ KIEROWHNIKA SZFITALA

1. Pleczgtka Imisnna

Mjoiesowo F srogram A




4. Zgtoszenie ZLK -2 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmict Zamocosl-e Publcoe Proychadnm VWissis Gmicy Chojnos
BN Choros, Rosaea Adresat
ke et MMAIRA [ RMARER B2 CrEL D Zglo B 2""52_ . Fusistwrorery PowisiorpGeaicaay” Imapekics Sanftamy w:
M- : 2 T e O - - szenie podejrzenia
= ey = oo rozpeznania’ gruslicy Pitsudsklego 38, B3-620 Chojnles

Resortowy kod Idsntylkacyny podmioius: Uwagi-
Czgst L Humer kelggl rejastrows| ' Wypeinic zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia = dnia 17 maja 2012 r. w sprawie

olaToliToT32T9 ﬂ systemu resortowych kodow igentyfikacyjnych oraz seezegdlowego sposobu ich nadawania
e e e e e {Dz. . poz 594). Praktyki lekarskie wypeiniaja tylko czesci | |l resorowego kodu
Czpsc Il TERYT sledziby identyfikacyjnego podmictu.
Egggﬂl 1 2 Wypeinic w przypadku podmiotu lecmniczego niebedacego przedsiebioneg,
Czgat Wl Podmiot tworzacys

* Nepotzebne skreslic.
3[3]
Czget IV. Specjainost Komorkl organizacyng|
0l0T1]0]
L EJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (ddimmirr)
{10 Samolatne [plarwoins) naclsnisnis 212|106 21017
A

Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

Te[s TTTTTTTITTTTTTTTTITTTTTTTT] i
2. Imig 3. Data urodzenia | do'mmimT) 4. Nr PESEL

Tesitiowy | | (| L] [05/]08/1/9/3)0 90030515836
3. Nr identyfikacyjny innego dohumentu™ 6. Plec (M, K} BA_Telefon kontaktowy do choregolopiekuna prawnego

____________ i M |

Adres miejsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Migjscowose

8[9[-[6[0jo] [ClhloljInfilc[el [TTTTTTTTTITIITT i

9. Gmina

Clh[o[jn]ilcle[ [gm/i[n[al_mile[js]klal_| | |]

10. Ulica 11_ Nr domu 12. Nr lokalu
Klo's[c[ile|rslk[al | | [ [ [T L] IR IRREN

= Mipdedat” o TR Ol GG g SRR ORIl FESEL, s SO /e el ari o DGR ey it Feps OORLETRVITL) O Dot AR HET et SRiaite e oo
DAL

Il DANE UZUPELNIAJACE
1. Dane zarejestrowania (ddmmirrr)

1807 /210117

3. Liczha osdb wspotzamieszkujacych:
4. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby

&) pluca
FRVE Zacharowanie [ ragbel ]

[] exis) ] exi- [] ks HES]
b} pozaphucna
MOWE Zachorwank: WINoWa

L] e+ L] =) ] ewes ] =k

5. Poprzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)

IEEE

1z2 LT T T e




6. Poprzednie leczenie przeciwprathowe
|:| niie leczony E lecznny prawidown |:| [SCZONY NS prawisows
7. Szczepienie BCG

[] wykenana [] tiizna [ brak bitzny

data ostatniego szezeplenia (rok)

1]

[ me wysonana
80T

D wykonana E nle wykonano
rozmlar Raclek (w men)

L

9. Statycznosc z grudlicy czynng BE+

(4] aktuzina

[ ] zakonczona

[] rie stwerdzono styez. Hisdly lrok) ___J

|:| orak danych

10. Badania bakteriolegiczne plwociny
3] bakterioskoplairozmaz

] dodamniaiexs) [<] wemnaipx- (] wykonano. brak wynikow
b) poalawmodowia

E dodatnialBk+) |:| WemnaEx-} |:| wykonano, brak wynikow
11. Badania histopatologicane

] wysanana ] potwierdzono gnetice [<] nie potaterazone
12. Inne badania bakisriologiczne (podac jakis)

13. Metody wykrycia chorego na gruzlice
[ ] zcojpawew enomooaycn

[] 2= stycznosel z charym

D w badaniu grup ryzyka (z wylaczenlem stycznose! Z chorym)
[] winnyen badartach profiaktyeznych (wsispne, ohresawe)
[<] przy hospitaiizacy

[ w badaniu seheyjnym

] winnyen badarsach
14. Kontakt ze zwierzetami gospodarskimi

[ =k [ ree

|:| Brak danych

D nie wykonano

D nie wykonano

[<] me wykonana

IV. DAMNE ZGLASZAJACEGD LEKARZA | FELCZERA | KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pleczatka imisnna 2. Telsfon kontakbowy:

Mok T SROgransy i




5. Zgtoszenie ZLK -1 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmix: SEamodzeina Publcna me'u\*.kpuo iy Chojnice

B350 Chojnics, Hodsersia 9 Agresat
REGON DI010GIS0, NP, 5551783065
" kol PORATIA LEHARTA POT CHOMICE . .ZLK_'I . Faristeowy PowaiowyGraniceny” mpekics Sanimmy
el | 52 30TUGT Zghoszenie podejrzenia lubrezpeanania™ [ ™
Kody res. ;o2 | D0000001 1475, ez W 01, @ VT -, ez V1L 004, c WIIL 5 = = =
010 zakazenia lub choroby zakaznej

I ey NFZ 11/000086P0ZMET

Resortowy kod Identyfikacyjny podmiofu® Uwagi:
Czgst L Numer kziggl rejestrows) 't Mie dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na gnzlics, AIDS, kite, rmezaczke,
'[] gi0/10/31219 ﬂ chiamydiozy preenoszone droga ploiows — zglaszanych na innych formularzach
t:;; ERFEEE__ % Wypeinic zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia 2 dnia 17 maja 2012 r. w sprawie
22TalzloT1 T systemu resortowych kodow identySkacyjnych oz szozegdlowego sposobu ich nadawania
______ {Dz. U. poz 504).
Czgse Nl Podmilot tworzacy=
3 ﬂ 3 Wypelnic w przypadiu podmiotu lecaniczego niebedacego przedsiebioneg.
Czget IV. Speciainoat komord organtzacyjne] * Niepotrzebine skredlié.
[0[o]10]
L EJRZEMIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie sfowne 3. Data {dd/mmirr)
1170 ] fns (plarwatns) nadcisnisnie 22[7]0j5] 712017
4. Podstawa rozpoznanlaipods|rzenla [Zaznaczyt)
[ ] naoanis mikrobiciogiczno-ssrologiezns [] oujawy kuniczns [] mne upisac janie)
[[] imne badanta tanorataryjne [[] presatant eptasmisiogiczns (ro. zachorowanis z ogniska)
© i SR
Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
Mels[ [TTTTTTITITITITITTTI T ] B
2. Imig 3. Data urodzenia (dd'mmmm) 4. Nr PESEL
Tle's[tlofwlyl | [ [ [T LT[ TLTT] | [o/sl/ofeiT1]s/9l0] [slojofsl0/s[15/8(3]6
3. Nr ientyfikacyjny innego dokumentu™ 6. Plec (M, K) 6A_Telefon kontaktowy do choregolopickuna prawnego

____________ | ] |

Adres misjsca zamleszkanka:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowosc

89-60fo]  [Chlefjnlilele[ [ [T i

9. Gmina

Clhlo[j|nli|c[e[ [amli|nja| Jmile[j[s[kla] [ [ ]

10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lokalu
Klo[8[e[ilefr[slkfal [ [ [ [ [T [T T[T BT 1] [I11

= Wipads o STy Pl odods e MCE Rl FESEL, MO 30O /I DT Eari i nurmdr ey Y FVIghG SORWTRNIEY. O Podlativees KRB0 ol mosiee Saiatere diiol
S

1z2 B S T s T



lll. INNE INFORMAC.JE

1. Data zachorowaniafwystapienia pierwszych objawdw [ddimmJrrrr)

2. Szezepienia®

] 7ax B<] e

Jazell tak, podac llczbe dawedk | date ostatniego
sZTenlenla

3. Mazwa | a0res migjsca pracy WD naukl
(da aziect: zlobek, presdszkole, szkoda)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym
[] Tax [] ms

3. Sklerowano oo szpitala

[ ] Tax [] e

Jazell tak, podat Nazee sZptala ) aores

6. ZakaZenie szpitalne
] 7ax (] e

T. Pobyt za granicy w okresie narazenia

[] Tax [] e

Jatel tak, podac kraj{e) pooytu | date przyjazoupowrtu do Rzeczypospoits] Poiski)

* Dobyaxy chondh, Mdrym modna zapobaged dogs soczepeei

IV. DANE ZGLASZAJACEGD LEKARFA | FELCZERA | KIEROWMIKA SZPITALA

1. Plgczatha Imisnna 2. Telsfon kontaktowy:

Ao SO e b e e o



6. Zgtoszenie MZ/N-1a nowotworu ztosliwego (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

Adresan MINSTERS TWO Z0DROWIA, WiewoaZive Sinm Resmacy Noworworow
PreekaIywas w e ) e W ArogrRne DAt SIS pubieIne

N i LI T IT]

MZ/N-1a KARTA ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGD

1. Mz | mcirem jcinotis - piscrafio £ rumenss REGOR 2 REZOM jex | rewort. ey dentd ) |D|9|ﬂ|1|n|3|2|9|9|

Fodmiot: Samodziena Fublcena Frgychodnia Wiejska Sminy Chojnice
85904 Chajrice, Motoieria § 3.PEEEL |9|ﬂ|[]|9|[]|5|1|5|8|3|6|

REGON: 030103255, NIF: 5551753988
Mazws |ednostk Samodzieina Publczna Przyorodnia Wislska Gminy Chojnice
Mazwa komérkt: FORADMLA LEWARZA FOZ CHOUNICE 4. Duia ueetzenia |ﬂ|5|'|ﬂ|9|'|1|9‘|9|ﬂ|

18, 52 39727 - p—

Mody re=s. : cz. I; DOO0OODT447E, £z V- 01, 2V -, cz Wil 001, czll: D010 i g =
N umowy NEZ: 1UD000SSFOS1 3T 5Pt [P myzemma [ obiein

s copmsanes [ powe Coveomrspwee | | | | | | [ | [ [ [ [ [ [T []][[][]T]]

e ([ Tlels[t] | T T T T T T T T T T T T T TTTTTTTT]

. Mlelsftlofwiy[ T T T T TTTTITTTTTTT T

ADRES

swspewess Clhfolj[nfifefe] | [ | [ T T T T T TTTTTTT1] =[8[9]-]6]0[0]
i prestioy

s o woiesos [Klo]8Teile[r[s[k[a[ T[T T T [ T[] [8] = [2[2[0[2[0[1]T]

13, Wiiaetiet e Pomorskie 4. Foedat  Chajnicki 15 omma Chojnice gmina migjska e

16 Urezonasio [ pazwyksztaicenla [ podstwowa [ gimnazjum [ zasadnicza zawodowa [ erednia [ poiiceaina [ wyssza

17. DATA ROZFOZNANIA [1]8]-[a]7]-[2]o]1]7]

P— 21. DATA ZGONU - - e
AEBNEREANE et ey o

18 do ambulerium l.;Lnl |‘h|$*| | |“L| | 22 Misjace Tgans 23 Prayeryna zgonu Sékufmmmli‘ﬁ-':l

S -1 - 11 0] septa 1 rowotwor e T T T T ]
e = 1 deen 1 nns wsea T 1 1]

20, Dala wypsu

- - 0 .
ral— e O3 e e[ TT T T

25. ROZPOZNANIE KLINICZNE: 1010 [T T T T | |2 mupeanavie nstosssiagesne AT T
Opim | lokalizach nowotwony Faod histopat
[ nie pobrano materat do badania
H poorana wyzinek (badanie w toku)
Ik negatywny nie ErizOn NowWobaon)
2 :':'Ww Bl popaynczy [ mnog [ preraut [l mt p?lgﬂfﬂn:-?pnmpl‘:“mn nowotwary
st el

Datawyne [ [ [-T T [-[T T [
— LTI-CTI-CT 1T . [T —— -
P . . W0 histkogiemy
31, Eirona ciaks ] oote swony [ prawa [ 1eaa
32 Hind Padrearsowania THM (7 rewizia) 24 Slop T 5. Sladium Zhswhndrwania
o [ ——— O migjscome
O s T El:l M ]E:I M IEI:[ 0O Ow e [ [0 regonane: prezuty regionaine)
33 I by TR Tbdrwi i [ — Ow O= O L] uogeiniany {presrzuty odiegie)
te. PG, ClarkiHramionw, Satisr-Colar, b Artor, Cismmor) D'anrl Owe Oee e 0 instu
Wik [ sy O Ows Do
3 Inne podilawy IEpETIE 3T Leczanie skojarmenicws 32 Lemania neskoizone
[ ecyiningia [ oparacja wystaa. [ crirungia=chamioter. [ crinurgla
[ markery nowatw. [ oadanie kuniczne [ radioter. +chemioter. +chinrgla [ radintarapia
[ endoskopia [ sexgja O radioter. +chinurgia O cneminterapia
E radioiogla E tylo akt zgonu Dua ez - - noMmanaterapia
Inne mle pbraz. shnyning  tura D jeczniesky 'ze"tm"ak"; piit 33 Immunoterapla
5 D raika persl (C50, D06} O radigter.+chemioter. bar. celowana
D Wamtebzomia D Lecrenie cazeredzajacs H I:'II_::E"'EZEF

40 Rodra eenia D radykaine D e harywre D objanaenae |:| Shlerowaree Na Boanie D Erak 2gody na eoene

£1. Duta wypsiisnia " A2 N PAE e |5|3‘|ﬂ'|5|4|1|T|
- - P
[ T LT TTT1 43 Potin | Pt Iekar




7. Druk ZUS-N9 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

ZAVT AD UBEFPIECTEN SPOEECTNYCH N9

e Frove hodbein ook (rreery Choymice Chajmica 2017-07-18

Cnbcioraka

-‘\l NI
A_x\'lalr-ra_u_.lt CHOBICE

l.u . o |- (O] S, e Wl -, e VI 001, o VITL: 02800
¥ viearery HFZ. | LK a»'l\" i

ZASWIADCZENIE
O STANIE ZDROWIA

DLA CELOW SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
WYDANE PRZEZ I EKARZA PROWADZACEGO LECZENIE

ToFzamosi pstalone B2 padstamie piFe) Rymmenionasy dokmmenty
DANE IDENTYFIEACYINE UBEZFIECZONEGO

0. Numer PESEL (1) ?;E%mgh% 103. Seria i mumer dolamenig
Iglulu\glal i lsfs o] sompmpmeiis HEEEEEEEEEEEEEE
|T|E|5|T|||||||||||||||| HEENNEEE

Cata urodzenia (dd/ mm / mm)

L
o L Felo e LTI T TIT] olslolo ol o]

(1) Malesy wpisac mmer PESFL. a jefeli nie radans teso mument, naledy wpisac seris | mimsr m‘ommsn:umgn:.lbpa;z;:w.L

DA}'EADFESOW'EIIEEZPEEMW] ADRES ZAMIESZEAMIA
01. Eod pocztow 02, Poczi

o]e ] e LT L]

(3. Grina ( Drielmica
clafols bl [cle

4. Mizjzcownsc

immer lokah

|
clafols bl fcle |
(5. Ulica |

|K|O|5 |c |I |E. |11|5 E |
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10. Zapramirmmy kod pocziowy (2]

1 Podarie mmern telefom rie jest ehowiazkowe.
ﬁ%ﬂtpe]u.n vpacdon, 2y, adres jest inoy nid polski.
TAN=0A Nie jest boniecme, jezel wiinsek jest zeiszany w fmmie papisnowe]

1.\

1. ROFPOZNANIE

Choroba podstamowa:

Choroby wspolistmejace:

2. OPIS FRZEEIEGU CHOROBY I DOTYCHCZASOWEGD LECTEMIA

Malezy uwzgledme od kiedy (data, akies) 1 z jakiego powodu prowadzonoe leczeme. pobyty w szpitalu, sanatorium, edrodku
rehabilitacy (okres, narwa zakladu), dlufsze okresy czasowe) nerdolnosel do pracy, wymki badan pomocmezyeh 1 wniosk: =
konsultach specjalistyezmyeh potwnerdzajace rorpomanie choroby podstawowe) 1 chorob wspalistmejgevch:

3. ROEOWANIE

(Ocena wynikow leczenia i rokowame (nalesy ckreslic obecny stan zdrowra, prognoze przebiegu choroby, wikazama odnoinia
dalszego leczama 1 rehabilitacy):

4. UBEZPIECEONY

Sivoma: 1/2 Widnkonano z prosmo: |



FAFT AD UBEZPIECTEN SPOLECINYCH N-9

Ubezpieczony jest:  {malery mmaczyc wimsciwy kwadrat)
[X] zdelzy [ ] siezdolny

do odbyria podroZy na badanie preez lekarza orzecrmika (konsultanta) ZUS z powodn:

ZALACTNIET:

UWAGA: Zaiwiadezenie o stame zdrowia powinno bye wystawlone nie wezesnie] mf na miesie preed Zlofemem wmosku o

wladczenie.

187072017

Chojnice
i e

[1] Ha dokumenrie w formss papierowe] wymagane 53 piscze podmiotn wykomyjaraso drialaness leconics omz podpis i pisczer ldoarm,

Sirona: 2/ 2 Wdnzkonano 2 programi .



8. Druk KRUS-N9 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmiot. Samedeising Publiczna Prepohodnia Wiejska Gminy Chojnice Data wydnuku 2077-07-18
BEE0d Chojnios, Hodcmmba O

REGON: Dl 3200, NiP: BRETTEM0EE

Harwa jednosiki. Samodzieina Pubiena Preychodnia Wisjska Sminy Chojnios

Mirwa komand: PORADNIA LEKARTA POZ CHOMICE

el - B2 307PRCOT

Wiy v © ez © DODDODIA14TE, ez Ve 0, e W -, e VL 004, o W D0

Hr umeswy WEZ 1100006 POE AT

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA®

Imig | nazwlgko ubszpleczons|{sge) Test Testowy

e [s]eJoo o s e se]a]¢]

Adres misjsca zamiaszkanialztsbago pobytus Koscierska 9 89-600 Chojnice
Toisamoss ww. 0soby ustalono na podstawie dowodu osobistego/paszportu®” seria n

1. ROZPOZNANIE
Choroba podstawowa (kalectwo) - gidwny problem zdrowotny, powod uposledzenia sprawnosci (niewydolnosci) organizma:

Choroba (kalectwo) wspofistniejace:

2. Opis dotychczasowego przebiegu choroby i leczenia - nalezy uwzglednic od kiedy (data-ckres) i z jakisgo powodu wiw jest
leczonaly). w tym ambulatoryjnie, w szpitalu, sanatorium, osrodku rehabilitacyjnym (okres, nazwa zakladu) oraz ckres orzekans
czasowej niezdolnosci do pracy.

* Zagwiadczenie o stanie zdrowia wydane ubezpieczoneiemu) na jejlega) Zyczenie preez Swiadczeniodawes - na podstawie

art 16 ust 1 pkt 1 ustawy = dnia 27 082004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze Srodkdw publicznych w zwiazku z
ubleganiem sie 0 Swiadczenie z ubezpieczenia spofecznego rolnikow. Zaswiadczenie jest waine miesiac od daty jego wydania.

** niepotrzebne skreslic

KRUS H-14 1z2 Fasiowne 7 prograr



3. Wyniki badan pomocniczych | wnioski z konsultacji specjalistycznych potwisrdzajace rozpoznanie choroby podstawowe] i
chorob wspolistniejacych - wyciag istotnych danyeh z dokumentacji przebiegu keczenia z podaniem zrddta informaci | daty badania

4. Ocena wynikdw dotychezasowego leczenia i rokowanie (nalezy okreshic obecny stan zdrowia, prognoze przebisgu choroby,
wskazania odnosnie dalszego leczenia i rehabilitacii)

3. Ubezpieczonaly) jest
e niezdolnaly) do osobistego stawienia sie na badanie przez lekarza rzeczoznawce | komisje lekarska KRUS z
J zdolnaly); ﬂ du-

Zalgcaniki:

podpis | pieczatka kekarza

H-14, KRUS Warszawa, zam. nr 33752005 2z2 A G T VogaT MAaaBoid LI-Li0e



9. KRUS - Wnioski o skierowanie na reh. leczniczg (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze
Ad)

Podmiot: Eamedrising Publiczna Propchodnia Wissla Gminy Chopnics
BEE0d Chajnics, Mobssmke O

REGON: 090 03200, WIF- 5E5TTR308E

Harwa ednoati Samadzieing Pubicona Preychodres Wispsia Sy Chojnicos
Hazwa komdnd: PORADNLA LEKARTA POZ CHOUMICE

Il 52 307Ca7

Hozchy pei. ez b DOODOOC 4TS, ax W 01, e Wi -, e WL 00, VI D0
Hrumessy WFZ 1 100008WPO5DEEH T

Diata wydnubor 201 7-007-18

WHNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

L Dane osobowe:

Mazwisko i imig  Test Testowy PESEL" 30090515836

Adres zamieszkania Koscierska 9 89-600 Chaojnice
{uikca - nr domu | mileszkania) (eod) pocziowy’) imiefsoowodd)

Dotyczy dzlecl

Mazwisko i imie prawnego opiekuna dziecka PESEL"

Rodzaj szkoly, klasa

. Wywiad (ghdwne doleghwosci. poczatek | przebieg choroby, dotychezasowe leczenie)

ll. Badanie przedmiotowe: waga wzrost RR ! tetno 1 min
Skora i wezly chionne obwodowe:
Uklad oddechowy z oceng wydolnosci:

Uklad krazenia z oceng wydoinosci wg NYHA:

Uktad trawienny-

Uklad moczowo-pleiowy z ocena wydolnosci nerek:

Ukfad ruchu:
Zdolnosé do samoobshugi: ] ek x| niE
Ocena sprawnosci ruchowej:
J samodzielnie poruszaacy sie ﬂ poruszajacy sie przy pomocy

foinedlit rodmy niezhedine] FomoCy )
Ukiad nerwowy. narzgdy zmyshu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10 I_LE_J
Samolstne {plenwotng) nadcinlenis
Choroby wspofistniejace:
wglco-0 [ 1]
wgico-o [ [ [ ][]

Tes Tesiony 1z2 HH T T SrogeaTer |



. Aktualne wyniki badan - laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specialistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dotgczye kopie karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobieZenia powstania niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)

Chojnice, 2017-07-18 08:59

{misjsoowokt | Gty

(podpis | CZyieina pieczed M Z NUFErSr) DIaWa WDy wania Z2wod)

V1. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:
Rehabilitacja lecanicza po raz

Opinia o celowosci odbycia rehabiitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskaniu zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym )

VIl. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:
Skierowanie do
Uzasadnienie:

(misisoowodt | daty)

{podpis | cxyisina pieczed lekarza mgionainego Inspekinn orzecEnicwa ekarskiego Kasy
Foinkzregs Ubespiarzeniy

Epossmagn)

* ARy WSS e PESEL, 3 fe2al e nSaanG [5G0 NUMEN:; NSEy MINSIC S MU dowocky SS00MSIE0 D PEsZRon

Test Tosony 2z2

Miresiowans I pregase i



10. Karta gonu (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)
Zalaeznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 11 Intego 2013 (poz....)

Wazir
Karta zgonu

. Farta dotyczy osoly arle**
Czes¢ przemaczona do

. . 1 [dzeckado b
e EHEET
Nazwa podmiotu Zzom -
wykomujgcezp deialalngét eemicnn®

1. Narvisko osoby
I&r*i_l\HIHI\IH\I\I\I\HI\I\IH
1. Nazwisls rodowe
@vﬂw\\\||\I\I\HI\I\IH\I\I\IH‘

| 3 Imie (imioua) osoby Zemarkej ‘ 4 NrPESEL osoby zmarlej |
LLLLLL L LIl [
£ Rodoaj i ur dolumentu stwierdzsjaeegn oamasc osoby zmaref?** d

L

6. Data i sodzina zzomu**+* bu' 3 | | Jmwe| | | miz] | Jm] | |

%EEEMMW o dmei | | fme| | | miz| | |wm] | |

;II::‘I:_MWMW ok g | | |me| | | mi| | m|] ]
jreee

v paz. 7 god. § min orez po. 1015 wypedia tytko diacechs w Wik do rol

. ez
8 Plec osoby 1 | meirzyma 1 | bmiaczezo
mgt | ] | ki Lhh 3 s
f‘;m,, 4 | awnz
T [ sl d | pmzER
1 | oot lcaiczy wykomacy érinbingét § | semconcezni wige

3| b T Tieaar Y rodzend w gramaci=
4| me -
[ 13- Déngai e pray wodzesiu w sentymetrack™ | T ['1. Olres oo iy w pgodutack™ 1]
[FR v T
16. Migjsce wrodzenia osoby |
markj e —
Pl |
e mlezenis ook (migpcowtd) |
18 Inf pezvmach zgomn, ocobie | sposobie shwierdzen Ivuy 22000
1) pe s slowy sz 2 kodem [°0-10
W Oy przytilianay odste) mishy
“WySHpISIIE PEZVCAVTY 4 ZZ00Em
..... e D o)




W iy przyblizony odstep madzy
'WYSHEETIEN PZVCZYLY 3 ZI0em
(lata, méesiace, godriny)

IO

‘W Ty pezyhliney odstep migdry
WYSHPEENiEm PE7YCZYIY 2 Z200em
(Tt méesice, zodiny)

4) inn: istome gkelcmosc] preyezynice sie do Zaoa, ale meTiazane 7 choroha 20 stmem: j3 pomDAW AT Wiaz 2 kodem CD-10

18, Prayezyna zeomm: zom 7 powodu choroby zalamed, o ldorej mowa wart 9 st 3 motawy 2 dnia 31 stycznia 1959 1. 1|k
o cmentarzach i chowanin rmartveh == 1 | mie

18b. Informacie o osobie stwierdzajacej proyezyne zomm

18c. Czy byl preeprowadzons sehcja | 1 [ 2k 184 Czy provoyms zpomo (1] ok
ol Iub inne badania post mortem?** ] ia |

B

powrie
wynild selocji zwiok?™*

" e (rmions) | mewidko sy sorsdzjncs

kane zzomn oraz jej pedpis
mk drien o

Zarejestrowanie zzonw/zghoszenie zzonn”

Nizwa urmady stam cywilnezo
0. Walzialcenie osoby zmarfe™ 0. Migisce marksj
1 |waz 5 | giomazane pre—=y— -
1 iczalne ] j

o I N
3 |aredniz T | nizpelne podstawome B

g o

4 |zsadiczs mwodowe § | misusialons I

0. Oles przebywania ozoby Tmarle] na terytorium Rzecrypospalite]
Polskie] 12 obszarze gminy

[ Omaczene shtu zgom |

mk "..Lai[_[_]m—cl_l_]

“Nl&j!sli}mgm W przypadin driscks martwo wrodzonego.



Czest przemaczona dla
administracji cmentarza”

1 Nazwizko osoby

marg \I|||||||||||||||||||||||||||

1. Narwicko rodowe

wymor) | || | J L[ PL LI

| 1 I.lmgl imioma) osoby zmar]

% Zr] ‘
LIt Pyl

4 Datazzomn*++* wk dien me

5. Migjsce 2200 {miejscownsc) ‘

. Data wrodzenia osoby Zmarkej™** ok drien e

7. Migjce wodzenia osoby zmarlyj ‘

8, Imionai
narwiska

rodzicdw

sy
Tmarie]

¥ Stan cywiltry osaby marke "

1 |bawaler
3 | zonaty

§ | mowiedtmy
s

wiowiac

1
4
]
L]

10. Czy zzon mastapsl w wynilen choroby zakame, o kore] mowa woart. 9 st 3 wtawy 7 dnia 31 styczmia 19591
o cmentarzach i chowamn rmarfych? **

11. Zarejestrowame zgonu zghozenie 1zon0™

4. Leon zostd zarejesrowany”

b Taon zostad zpiozony

podpis Eirovnika e sam cywlegelosey porzdzsice ke zoomu*

k e | | me| | |

¢ Jegali dotycay.
** Whidwe RmMNTV.

#+ Worzypack bk mumery PESEL wpisa roda i or dokumenn stwissdzajacegn fofsamisc.

#44% risat oy ambein.

U W przypadiu deiecks martwo wodzonego nie wypelnia sis mbryk 1-5 omz 9-11, Rubryki 6-8 wypelnia osobs sporzadzjaca

karte zzomu

"W prypadiu zarjestrowania zzonn podsje sis omaczenis akm zzom | dete sporzadzema tezo sk



DRUKI DODATKOWE

1. Ogdlne zaswiadczenie lekarski (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4 i

recepturowym)
Samodzieing Publiczna Preychodnia AR : : 5 Nata: 20170522
Nisicka Gmimy Chojnice Zaswiadczenie lekarskie ogolne _ s
Poradnia Certraina 8 Idenfyfikator pacienta 66549
ul. koscierska, 89-604 Chajnice
tel. 52 2979287 REGON: 0A0103299 I‘ ||II|||II‘| |I|
T00006APOZAEAT, Kod | DODODDO1T47S Kod W 01
PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE (¥od 1/1L.007, Kod VL 0010 PT726292

GABMNE T LEKARSHI CHOIMICE 107
Facfent Test Testowy
frue, FESEL PESEL: 90090515836
Adires: 89-600 Chojnice Koscierska 9/
Data urodzeniz: 19900905 izt 26

Rozpoznanie:

Cel wydania zaswiadczenia:

podpis lekaza



2. Orzeczenie lekarskie dotyczace ksztatcenia i nauki zawodu (dostosowanie formularzy do
wydruku na papierze A4 i recepturowym)

I Chojuice 20178822
PORALSNN LEKARZA POZ CHLMICE (0 aor S
Tekarskie
uia | mankd zawodu

ot Tssomy 1000088




Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o
niepelnosprawnosci dla oséb powyzej 16 roku zycia (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

SAMODZIELNA PUBLICZNA PRZYCHODNIA WIESSKA
GMINY CHOUNICE Poradnia Ceniraina ul, Koéclarsia,
8604 Chojnlce 12152 3879297 REGON 0301032989

11100063FOZ 1314 Kod L 00000011475, Kod V. 01 Chajnice data 201705-22
P—— (migjscowast) (wypetnia lekarz)
b praktyl ekarske]

Zadwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla polrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
| dla oab powyzej 16 roku Zycia /

Imie i nazik..... | ESEONY Test
Data i misjsce urodzenia 19900905
E3400 Chojnice Koscierska ]

Adres
Nr PESE] 0030515838

Numer i seria dowodu osobistego.

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze] :

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funksjonalnego, stadium zaawansowania choraby,
2astosowane leczeniz | rehabiltacia - rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

3. Uszkadzenia innych narzadow i ukladow, choraby wspdfisinisjace

4. Ocana wynikow leczenia, rokowania (twalos¢ uszkodzen, moziwosé poprawy), dalsze leczenie, rehabitagia

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyezne | sprzet rehablitacyjny; ewentualne patrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badaf dodatkowych, potwierdzajacyeh rozpoznanie ( w zalaczniku)

7. Wykaz istotnych konsuitacj specjalistycznych, zataezonych do zadwiadezenia



Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dekumentacji medycznej pacjenta 7
Tak

Cd kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (rok) 7

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieks lekarza wystawiajaoego zaswiadezenie (rok)?

Whw'Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé sameodzielne] egzystencii
Tak

Whw'Pan/i jest niezdolnyfzdolny/* do odbycia podrozy w celu udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci.
Zdolny

" pieczatka i podpis lekarza




4. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o
niepelnosprawnosci dla oséb ponizej 16 roku zycia (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

SAMODZIELNA PUBLICZNA PRZYCHODNIA WIEJSKA
GMINY CHOJNICE Poradnla Centraing . Koscerska,
B9-604 Chojriice tel.52 3975297 REGON 080103233

TH/IODOSEROZI12/14 Kod | DUODDO0H 1475, Kad V. 01 _...Chajnice ., 20170522
T — (migjscowosc) {wypetnia lekarz)
Iub praktyk [skarskis]

Zadwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepenosprawnosci
I dla 0s6h ponizej 16 roku Zycia /
Testowy Test

Imie i nazwisko

Diata i migjsee urodzenia..........

Adres ZaMIBSZRANIA. .05l e et e
Mr PESEL..... 0090515836

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze) :

2. Przebieg schorzenia podstawowsgo

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladdw, choroby wspdfistniejace

4. Rokowania | mozliwost poprawy), dalsze leczenie, rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze | sprzet rehablilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie

8. Przewidywany okres trwania naruszone] sprawnosci fizycznej lub psychiczne] powyzej 12 miesiecy

Tak

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, cji specjali nych, inngj itacji medyeznej istotne] dla cceny stanu zdrowia
dziecka (w zalozeniu)

Wistawil[a): lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordh wew.
3385417

" pieczatha i podpis lekarza




5. Zas$wiadczenie dla celow wyposazenia sprzetu rehabilitacyjnego (dostosowanie formularzy do
wydruku na papierze A4 i recepturowym)

el Zaswiadczenie dla celow Date 2017-08-22
|, v - wypoZyczenia sprzetu ldeniyiikator pacienia 66549
e rehablitacyinege I/ R
PORADNIA LEKAREA POZ CHe praszez

GABI T LIS ARSI CHOMMICE 10

Zaswladczra sig, 6 Fan Test Testowy , P50 90090616836
jest osobg przewlekle chorg | wwimaga sprzetu

pleczatis | podpls |ekarz



6. druk na badanie kwalifikacyjne do szczepienia (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze a4)

Do
el

= nmar
———
=z
memim e m®
e

smmEmTm
M


https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.DodatkoweProcedury_list?x_context=kontakt,top,,10,,first,0,0,0,20;66549%2166549%21%21-1%21-1%210%21null,2045,339324814,,0&x_sys_context=&jednostka_oddzial=&lista_l_user_id=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&x_data_kontakt=2017-05-22&jfo=&x_pacjent_ident_id=66549&x_pacjent_ident_id=66549&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&rodzaj_listy=2&moj_widok=true&x_procedura_id=3326

7. Druk karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy "0" (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaktyemego badania lekarskiego nemmia Kasy 07
Kalejnosc wypelniania: 1-rodzic/opieloun, 2-pielegniarka, Hlekarz

pecze szkoly

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LERARSKIEGO UCZNIA KLASY 0"
i je tylko do uzyvthu ochrony 2drowia, ohjgte tajemnicy zawedews)

Nazwizko 1 imi¢ uezmia data wodzema
1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU IRODZINE
OICTEC MATEA RODZENSTWO DZIECKA
| [ome Rok wodzenz Stan zdrowna
Wksatalceme
Zawad
Stan zdrowtia
Warunld mieszkaniowe**: dobra, iredme, zle. Liczha izh. 0s6b,
Problemy w rodzine: (zdrowoime, bytows).
Zachowania zdrowotne { antyzd w rodzinde::
Praehyte przez driecks choroby, urazy, speracje
Rk fyeia Rodzaj Rk fye Fodz)
Cry ddecko:
- ma neznleme (lerme)**: NIE, TAE -maco ...
objawy uczilenia

- shyszy**: DOBRZE, ZLE; widzi**: DOBRZE, 7LE; ma zaza®*: NIE, TAR
- uiywz**: okulary, aparat ortodontyczny, wkladks ortopedy
- przyjume leka®*: NIE, TAK - jakie.

- Jest pod epieka poradni specjalistyemme)**: NIE, TAK - jaki]

- uczeszeza 3 zajecta korekeyjne ##: NIE, TAK - jakie

Dolegliwozei i ohjawy, ktore wystepowaly u driecka w ostatnich 12 mieriaeach*=:
czeste: bole glowy, brzuchs, biegunks, zaparcia, brek apetyt, nadnmemy apeiyt, doleglwosel przy oddswaniu
‘mpez, moczente nocne, napady duszmoser, dugotrwaly kaszel, dhugotrwaly katar, omdlenia, zaburzenia som,
tik, jakamie zez: stale b czasem: inme - jakie.

Zachowanie drecka*: nie udn miepokojy, nadmehliwose, agresywnodé, medmalodd, placzlwodd, mala
zaradnoié, trudnosel w hhudze, mne miepokajjce objawy.

Tune wwagi i zyezenia rodzicow.

[T ‘podpis matk Inb gjea (optehima)...... oo


https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.DodatkoweProcedury_list?x_context=kontakt,top,,10,,first,0,0,0,20;66549%2166549%21%21-1%21-1%210%21null,2045,339324814,,0&x_sys_context=&jednostka_oddzial=&lista_l_user_id=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&x_data_kontakt=2017-05-22&jfo=&x_pacjent_ident_id=66549&x_pacjent_ident_id=66549&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&rodzaj_listy=2&moj_widok=true&x_procedura_id=708

1. INFORMACJE PIELEGNIARKIHIGIENISTEI $ZKOLNE]

Wysohose ciala .....em . centyl Masaciala ... kg BMI.._ kem' . ._cenn]

Wrok: ostrosé waroku': bez ckularow, w okularacl: OF............ OL v
Zez*: mewrdoczny, widoemy
Cover test®: wemny, dodatm
Odbicte swiatla nz rogowkach®: symetryeme, mesymetryezme
Tone z2t 1FF

Shuch: test*: szeptem andiometryerny*: prawidlowy, dlowy

Tldad ruchu®: prawadlowy, podejzene®: bocmeszo skroywiens kresoshipa boslawesel kolan,
stop plasko - koslawych

Ciénienie tetnicze lawi®..................mmHg,  pontie 90 centyla,  powvaej 90 centyla®.
Inne uwagi

3. WYNIK BADANIA LERARSKIECO

Rozwoj firyezny*: prawidlowy, mskoroslose, otylose, medobor masy ciala, inne
lam:

Jeh

TUldad ruchu®: prawidiowy, boezme skrzywiene ) hpa™
kolana keslawe, stopy plaske — koslawe, inne odehylema®*

Rozwsj peveh L #, prawidlowy, mi idlomy

Mowa*: prawidlows, nisprawidlows
Lateralizacia® 1

Jama ustna®*,

Jadra wmosznie (dotvezy chlopedw)*: TAK, NIE**.....

Pazoctale uklady*: prawdl 1 dlowe® ..

FROBLEM ZDROWOTNY -

ZDROWOTNA DOTRZALOSC SZEQLNA®: pelnz, nispelns**

KWALTFIEACTA DO ZATEC WF e & B By C G -

zalecenia

ZALECENIA

i S podpis 1 preczet lekarza

" whiciwe podkreslié
" wpisaé rodzaj odchylen



8.

Druk karta profilaktycznego badania lekarskiego dziecka 7-letnieqo (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze a4)

9. Druk

Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy 11 szkoty podstawowej
(dostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)


https://192.168.0.201:8443/mol/servlet/app.DodatkoweProcedury_list?x_context=kontakt,top,,10,,first,0,0,0,20;66549%2166549%21%21-1%21-1%210%21null,2045,339324814,,0&x_sys_context=&jednostka_oddzial=&lista_l_user_id=&x_field_names=&x_servlet_param=&x_popup_sos=&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&x_data_kontakt=2017-05-22&jfo=&x_pacjent_ident_id=66549&x_pacjent_ident_id=66549&x_typ_kontaktu=wizyta&x_jednostka_id=3230&x_kontakt_id=726292&rodzaj_listy=2&moj_widok=true&x_procedura_id=705

Karta profilaktyernego badxnia lekarsiego ueznia Kasy I szholy podstawowej,
Kolejuoze wypelniania: 1-nauczyciel, 1-rodzic/opiekun, 3 pielezuiarkn, Hekarz

pleczgt skoly

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANTA LEKARSKIEGO UCTNIA KLASY IT
SZKOLY PODSTAWOWE]
(mformacje tylko do uzythu ochrony zdrowia, objete tajemmicq zawodows)

Nazwisko imig. data urodzenia ks

LINFORMACTE RODZICOW 0 DIIECKU

Praehyte praer driecko choroby, urazy, operacje w ostatuich trzech latach:

Rekiyon Rodz Rok

IF

Problemy zdrowotue w rodzinie drecka
Lachowaia drowotue  antyzd
Cay detecko:
- mwridene (g NE T -naco....
objawy neadems
- uzywa*: olulary, aparat ortodontyczny, whiada ortopedyezme
przyjumje Jeka®: NIE, TAK - jakie
- Ject pod opiek porads specjalstycznej*: NIE, TAK - jakus.

v rodzinie:.

Dolegtiwasci i objawy, ktore wystepowaly u diecka w ostatnich 12 miesigeach™:
ezgzte: bl slowy, brauchs, biegunks, zapareia, brak apetybu, nadmiemy aefyt doleslwoic prey eddswann
mocz1, moezenie nocne, napady usanoiel, dhugomwaly kaxzel, dugotrwaly katar, drganky omdlenia
zaburzenta sou, i, jakanie, ime - alie
Cay rodziedw niepokei zachowanie drieeka®s NIE, TAK ~DOda8 00, oo

Tone wwagi i fyczenia rodzicaw.

&, podpis math b ojea (opiekimz)..

% INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymema®: prawdlowa dlowa -k ...
Spranosé fryerna® powyeg procishe], prscieha, pom) proscite |

Tndoluienia

Tachowanie™ me budn zachoefen budzi zectzedenta - jakie

Wnild w nauce®: bardzo dobre, dobre, proseiene. ponise] przecietne]
Absencja sebolun®: powyze] preeietng), proecistia, ponize] przecietne]
Truduosei szholne*: mie wystauja, wystepuja - jaa

Relacje 2 rowieénikami*: prawdlow dlowe -k

Tune wwag

Dtz

"whiewe el
! Srypelié na podstawe opi asuczycela wl



3, INFORMACTE PIELEGNIARETHIGIENTS TRT SZKOLNES

Wzl ciak om ... cenfyl Masa eials, bz BMI.. . kew'....

Warok: Ostrosé warok bez okulartw, wolbularach: OF......... Ol
Widzanie barw'- prawaidlowe, nisprawadlowe
\ad

Tme zab

Thdad ruchu®: prawidlowy, podejrzente boemeso shizywienia krezoshpa

Ciéuiente tetuicze Jomi* . wommfz  pomie ¥ centyla,  powyz) 90 cenyls®
Tnne uwagi
4, WYNIKI BADANTA LEKARSKIEGO

Rozwsj fizyezuy*: prawidlowy, miskoresloéé, otylos?, niedobr masy eiala, ime odchylenia™

je pleiowe wg thali Tannera

F T T PR
Rozwj psy prawidlowy, Y

Tldad ruchu®: prawidlowy, bocme skrzywiene krezoshipa # .o

imme odchlenz®®

Tarezyea®: prawidlows, wole idlowoici**
Jamma ustna®*,

Skora®t . .

Pozostale ublady*: prawidlowe, meprawidlowe** .....

PROBLEM ZDROWOTNY -

CGRUPANAZATECIACHWE*: A A B B, C C, -mleoes

Moze nczestniczyt w zawodach spartowych 1 sprawdzanach®: TAK, NIE

ZALECENIA

" whicine podeshé
" et odz odeylen



10. Druk
Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy i gimnazjium / klasy i szkoly
ponadgimnazjalnej (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaktyeznezo hadania lekarzldego uernia kazy I gimmazjum/
Hasy [ szholy ponadgimnazjalnej.
Kolejnose wypelniania: 1-nauczyciel, 2-rodzic opielun, 3-pieleguiarkn, +Helurz

eozed szkoly
L“H APROFILAKTVCZNEGO BADANIA LEEARSKIEGO UCZNIA KLASY T GIMNAZIUM!
KLASYTSZKOLY PONADCIMNAZIALNES*
(informacje tylko do uzythn ochrony zdrowia, objete tajemmicy zawodows)

Nagwicko  imig uezma deta modzenta kaz
1. INFORMACIE RODZICOW O DZIECKU
Przehyte przez driecks charoby, urazy, operacje w ostatnich frzech latach:

Rok zyois Rodzj Rok zyeia

E

Problemy zdrowotue w rodzinie dzieck

Zachowanie zdrowotne i antyzd. w rodzinie.
Cry driecko:
- ma uezalenie (lergie) s NIE TAK ~ 0 00 e
objawy uezulema

- uzywa®: okulary, sparat ortodontyezny, whladka ortopedyemme
- przyjumge Iﬂu‘ NE, IAE—] &
- Jestpod api i pecjalistycne)*: NIE, TAK - jalug]

Doleglivwasc 1 objawy, ktore wystepowaly u dziecka wostatnich 12 miesigeach®:
czeste: bale glowy, broucha, biegunky, zapareia, brak apetytu, nadmuemy apetyt, doleglivodel pray oddawanm
moczL, moczene noce, napady dusmotel, dhugotrvvaly kmd:mgly dlugmm katar, drywh omdleniz,
‘zaburzenta s, ik, jakame, imme - jaku

Czy rodzieow miwohimhﬂmniedﬁedm ‘UE.TAE—podac-cu.. e

Tnme uwagi | zyczenia rodzicor.

- - I— ‘podpis matki Inbgjea (optekima)... ..o

1. INFORMACJE WYCHOW: ‘A“ Y KLAS\
Wymowa®: prawdlows, ms
Sprawnoit firyezma*: powyg] meum R —

Uzdolnienia

Tachowanie®; e budzt zastzaten, budzl Z2rzeRents — MR ... oo

Wonikd w nauce®: bardzo dobre, dobre, pl:em@ngpumze]]nwmp

Absencja szholna*: powyts] przscists), proecistna, pontte] preeciems]
Truduodei szkolne*: me wystamga, wystepuja ~jakie . S

Relafe 2 rontefaibom*: ravidowe,siepramdlove - ki
Tne umagi

DA e DO WYCHONEWCY e
" whiciwe podkredfit

') wrypelni? n podstawie opini nauezyeiels wf



1. INFORMACJE FIELEGNTARKTHICTENISTRI SZKOLNES

Wysckosé ciala m centy] Masa ciala ke BMI.. . kegm'......centyl

Warok: ostrosé wevoku®: bez okulargw, w olularach: O
P,

Shuch®: tost: sreptem audi v: wynk prawidlowy, ni dk

TUldad ruchu®; prawidlowy, podejrzenie®: bocmego =k kregozhipa, nadmieme; kifozy plersiows]
Citniente tetmicze bawi® ... mmHAz  poniie) 90 centyla,  powyzs) 90 cenryla®

Inme uwagi

. T ‘podpis 1 pieczet ki iglenistha

4. WYNIKT BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwaj fizyezny*: prawidlowy, miskeroslodé, otylode, medobér masy cials, inme

odehylema .
Doj e plei dhug skali Tannera
Wiek menarcher ... lat. .. mies
Tarezyea®: prawidlows, wale, imme m

j prychospoleczny*: prawidlowy, ni

Uldad rucho*: prawidlowy, boeme skreywienie krezoshipa™. ...
nadmiemna kifoza piersiows, inne odehylema®* .........

Shora**

Jama ustna®*,

Pazostale ukdady*: prawidl it dlowe™ _.......
PROBLEM ZDROWOTNY -

GRUPANAZATECIACHWE* A A, B By C C -zalecems

Moze uezestmiezyé w zawodsch pertowryeh i sprawdzianach®: TAR, NIE
OGRANICZENTA DOTYCZACE WYBORU T NAUKI ZAWODU* NIE, TAK —jakie....

ZALECENTA

* dotyezy wezmia 1 Klasy ginmazjum
* wlaserwe podkredhé
** wpisaé rodza) odchylen



11. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia konczacego szkote ponad
gimnazjalng (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaltyemego hadania lelarskiego neznia koergeego szhole ponadgimnazjalng.
Kslejnost wypehiania: l-uezed, 1- pielesniarks, 3-lekarz

peczgt szholy

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANTA IFEARSKIFGO
UCZNIA KONCZACEGO SZKOLE PONADGIMNAZIALNA
(informacja tylko do uzython ochrony 2drowia, objete tajemnics zawodows)

Nazwizko i imi¢ ucznia data Wodzenz. .o v B2

1. INFORMACJE UCZNIA

Przehyte choroby 1 urazy w czasie nauki w szhole

Rok Zyeia Rodzaj Rok Zyia Rodzaj

Cry w ostatnich 6 miesigeach miales'as’:
czeste: bale glowy, breneha, plecow, szy1, zawroty glowy, zaparcia, negunky, brak apetytu, zdenerwowanie,
venehienie; dolegliwosel przy odd moez, napady dusznoser, duzotwaly kaszel, katar, Aviany na
korze, tdnosel w zasypranm, ldk
Uezulene (zlerzig) - na co?
Trme dolegliwoscl i mepokojace objawy - jakie ...

Czy w ostatnich § miesigeach uzywales/as lekow: NIE, TAK - jadach.
z jakiazo powodn

Kiedy ostatni raz byles'as badany/a preez lebarza:......
2 powodu
Cry jestes pod opieky poradni specjalistyenej*: NIE, TAE - jakia)
2 jakiszo powodu

Czy masz trudnosed w szhole?: NIE, TAK - jakie

Cry sdzisz, 2e Twoje zdrewie jest: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEI 71E 7LE

Czy masz jakdes problemy | trudnosd, o ktorych chedalbys /cheialabys/ porommawiac 2:
lekarzem* NIE, TAK:- psychologiem® NIE, TAE

Dotyezy tylho daiewezat: wiek perwsze) missizeza Iat muesiecy

Co1le dn wystepuje mienigezka e dni frwa

Czy masz w czasie Je) rwana dolegliwosar®; NIE, TAK - jakie

Cry w biezacym rokn szholwym uezestnierysz w lekejach WF*:
SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY/A/
Czy uezestuiezysz systematyeznie w zajeciach ruchowyeh poza szkoly®:
NI, TAK - jakich .
Czy uwaiasz, 2e twoja sprawnose fizyezna jest*: BARDZO DOBRA, DOBRA, DOSC DOBRA Z1A
Czy palisz papieresy® : NIE. TAE - ile preecietue wipalssz:

dzemme W tygodmm

Czy po skonczeniu obecnej szholy zamierzasz uezye s dalej®: NIE, TAK
w jakiz] szkole fuczelni:
mawédkiermek studiéw

" whiciwe podkredhis



1, INFORMACTE FIELEGNIAREIHIGIENTS TET SZEOLNET
Wysekosc ciaka ... cm.....cenfy] Masaciab. ks BMI.. . kem' . cemtyl
Warok: Ostrosé waroku'- bez okulagw, wokularech: O 0L ...

Ine zaburzema**

Ciinienie tetnicze krwi®.. ..mHg  pomse) 90 centyls,  powyze) 90 centyla®

Kalifikacja w szhole ponadgimmazjalne] dogrupy WF=: A 4 B By C G

Laburzenia i choroby stwierdzons v neznia w ezasie naukd w szkole ponadgimnazjalugj......

data podpis 1 pisczet piel

3, WYNIKI BADANTA LEKARSKIEGO
Rozwsj fizvezny*: prawidlowy, niskoroslodé, otyloéé, miedobér masy ciak, e odehylenia”...

TDhojrzewante pleiowe** wadhug skali Tannera

Tarczyea®: prawidlowa, wole, mne meprawadlowoser™ . ...
Rorwij peychospolecony*: prawidlowy, mieprawidl

Tldad ruchu*: prawidlowy, boeme skrzywiene kregoships, nadmiema kifoza plersiows, mne odehylema®.....

Skora**

Jama usmat*

Pozostale uklady®: prawidl peprawidlowe®® ...
PROBLEM ZDROWOTNY -

OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU TNAURI ZAWODU*: NIE, TAK —jakie ..o

ZALECENTA

[ podps i pizezef JEKAIZA

“wlasciwe podiredlié
" wpisaé rodzaj odchylen



