Zatacznik Y — Formularze i wydruki.
Zatacznik zawiera przyktadowe formularze, raporty i wydruki do

zaimplementowania w nowym ZSI w przypadku wymiany systemu
wszystkie wydruki zgodne z ustawa, rozporzagdzeniem przykiad:
wszystkie wydruki dostosowane do fomatu ,,PDF”

mozliwosé exportu raportow w formacie csv,xml

Zgodnosc z aktami prawnymi i normami: (Oprogramowanie daizie spetniato wszystkie wymagania norm
prawnych regulujcych funkcjonowanie opieki zdrowotnej w ramach yliezzenia zdrowotnego.)

1.Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 201 7rieniagce rozporzdzenie w
sprawie zakresu niegbinych informacji gromadzonych przéziadczeniodawcow,
szczegoOtowego sposobu rejestrowania tych infornoaag ich przekazywania podmiotom
zobowhzanym do finansowaniaviadcze zesrodkéw publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1249)

2.Rozporzdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 201% sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jejtpraezania (Dz.U. 2015 poz. 2069)

3.Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pé&jeRzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
2009 nr 52 poz. 417)

4.Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekai2z.U. 1997 nr 28 poz. 152)

5. Oraz ustawy ktéreaprzedstawione w SIWZ



Dokumenty ( wszystkie skierowania, zlecenia, orzeczenia z

mozliwoscig wydruku z okreslonego podajnika drukarki)

1. Mozliwosé wystawienia dokumentéw:

Skierowania zewnetrzne ( wszystkie wydruki muszg byé z godne z

rozporzadzeniem):

a) Skierowanie do poradni ( dostosowanie formularzy do wydruku na papierze

A4 i recepturowy)

Przyktady:

Podmiot: Samodzielna Publicena Preychodnia Wiejska Gminy Chojnice, 2017-05-22

Chojnice

89-604 Chojnice, Koscierska 9

REGON: 090103299, NIP: 5551783986

Marwa jednostki: Samodzielna Fubliczna Proychodnia Wiejska
Gminy Chojnice

MNazwa komarki: PORADNIA LEKARTA POZ CHOJMICE

tel: 52 3979297

Kody res. : cz. [: 000000011475, cz. V2 01, c2 VL - cx VIE 001, cz VI
0010

Nr umowy NFZ- 11/000069/POZM3A7

SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNE)

Prosze o: Porade specjalistyczng

Pana: _ Testowy Test lat

26

Adres: Koscierska 9, Chojnice 89-600

PESEL: PESEL: 90090515836

Telefon: -

Rozpoznanie: (110) Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Cel porady (uzasadnienie):

Badania dotychczas wykonane:

lek. med. Kowalski Jan

lekarz chorab wew.
5365417

podpis i pieczec lekarza

Uwagi poradni specjalistycznej:

Data zgloszenia sie pacjenta ze skierowaniem:

Termin wyznaczonej porady:

Test Testowy 1z1 Wydrukowano z programu:



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

Podmiar Sainodsidng Publicens Proyeledeia Wissha Ganiny Chojnie Chijriee. 20770522
R0 Chajinics, Kochdersia 9

REGOME SO0 03299, NIP: S551783088

Mapwa fednosthl Samodzising Publicna Propodnls Wisiska Gening Chojoe

Farvaa kormdrki: PORADNLA LEKARTA POT CHO{NICE

ez 52 3973097

Hoely fes. - cx. T OO00000T 9475, o2 VI 0, oV -, cx VIR 0, ceVIL G0

P Lreowy NP 1 LGI00ERPOTNANT

SKIEROWANIE DO 5ZPITALA

Kierujg Pana Testowy Test data urodzenia _ 1990-05-05
Denacrenie phoi: M Adres: Koscierska 9, Chojnice 89-600

PESEL: PESEL: 500590515836 Telefon: -

Dao: sepitala, srpiaia simczrmego, stytotr

L)

addziat

Rozposnanie: (110) Samoistne {pierwotne) nadcignienie

Termin wrgodnionego preyjecia:

bek. med. Kowalski Jan
fekarz chorob wew.
5360417

podpis | piecre kekarsa

piecred szpitala, adres, telefon, numer umowy {migjzoowoss, data)

Uwagi sepitala:

Data zgtosrenia sig ze skierowaniem:

Termin przyjeca do Srpitala:

Informacja dla lekarza kierujgcego

Pacjent: Data urodzeniat

Priyocryna ewentualnej odmowy / ralecenia:

podpis i piecred lekarsa



c) Skierowanie do szpitalapsychiatrycznego (dostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4)

Podmice Samodtising Publicong Proycdhodela Wisska Gening Chajnics Chigrice; 20070522 1458
BO-E04& Chajnikoe, Kedoisrsha 9

REGDME: CO0T03099, NIF: 5554783085

Marse pEdncsii Samodzieing Publicma Proycieodnis Wisjka Gening Chajoics
Pearva komdehl: FORADNTA LEKARTS POZCS0{NICE

el 52 3378297

Hody res. oo b DOCOM 8475, o Vo, vl -, oo VIR 00, VIR D4

P uieowy NFL: § LOD00S3HPOTMAN T
T e

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

narwia i adres

Po osobistym zbadaniu w dniu drisiejsrym kieruje do sepitala psychiatrycrnego
Pana Testowy Test syna
ur.  19590-09-05 w

zamiesrkalego samotnie wr
Koscierska 9, 89-600 Chojnice

1. 5tan cywilny: panna/kawaler
2, Zatrudnienie: crynnaly) rawodow
3. Wyksriatcenie: podstawowe
4. Rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tofsamosc osoby badanej: Pesel
5. PESEL: PESEL: 90030515836
6. Dsoba badana nie jest uberwlasnowolniona
7. Dane o osobach bedacych # mocy prawa uczestnikami postgpowania sgdowego
[art. 46 ust. 1 ustawy ustawy 7 dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicrnego):
a) makronek: ,

b) osoba sprawujgca opicke faktycena:,

) prredstawiciel ustawowy: |

8. Whywiad od osoby badanej:

9. Wywiad od rodziny i innych osab:

10. Dcena stanu fizycenego!

Te=l Testowy 1z2 Wirsirub weme 2 programu Mestios On-Lne



SKTEROWANIE DO SZFITALA PSYCHIATRYCINEGO

11. Ocena stanu psychicznegao:

12. Rozpoznanie wstgpne: {110} Samoistne (pierwotne) nadasnienie
13. Stwierdzam, fe:

14. Skierowanie jest wazne 14 {crternascie) dni od daty wystawienia. Wskazany okres waznosci
skierowania ulega przediureniu o cras ocrckiwania na preyjecie do srpitala psychiatrycrnego, pod
warunkiem wpisania na liste ocrekujgcych na udriclenie wiadcrenia, o ktdrej mowa w art. 20 ust, 1
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. L. # 2008 r. Nr 164, poz 1027, 7 poin. ym.), w terminie 14 dni od dnia wystawicnia
skierowania.

[ef. med. Kowalski Jan
fekarz chorab wew.
5365417

podpis i piecsed kekarza

Texr Testowy 2r2 Wiirulowond £ prigrorm I:l



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

Fodmios Samodtieina Publicima Proycddnia Wisjska Geniny thojnios Chajnice, 2017-05-22
BE-E04 Chojnios, Sodderta 9

RECOM 0O0T03399, MIF: SR51TEITES

P pecdnesthic Sam cctzising PubBoma Peaychosdnia Wik Geniny Chajnice

P koomdrkd: FORADMLA LERARTA POT 50| NICE

bl 52 3375097

Kody res. ex. L 00000001 1475, o Wi 04, @V - e WL 004, c VIR O

Pir sy NFT: 1 10000ERFOZNANT

Mumer umiray: | DODERPOTHANT

DO INSTYTUTU WENEROLOGII AKADEMII MEDYCZMNE] W WARSZAWIE
SKIEROWAMIE NA BADANIE W KIERUMNEL HIV
twnypabnia lekars kierujacy na badania)

Test Testawy
narwishe mite
Pierwsze litery: narwiska imienia lub hasta:
Data urodzenia:  1%90-09-05 (RRRRMM/DD) PESEL:  PESEL: 90050515836
Imig ojca: Imig matki
Kod oddriatu NFZ: R Obywatelstwo: Polska
Phec:  Mgicayzna Crientacja:

Powdd badari: narkaman |:| wigzien |: dawca tkanek
D driecko El afkoholik l: rgwatconaly)
|_[ biorca tkanek |_| prac. stuiby rdrowia I_ prostytutka

[—l ukdutaly) |_| hemoafilia |_ pacjent (obserwacja)
ciezarna

Adres:  ul Koscierska 9, 89-600 Chojnice

Inme:

les. e, Kowalski Jan
lekarz chordh wew.
5365417

podpis | piecret lekarza

Wyniki badania przesiewoweqgo w kierunbku hiv
Iwypetnia laboratorium)

Test Testowy

narwisko imig

crytelmy adres pod kony nalery wyslad wymiki

Numer badania:

Wynik testu EIA
Drata badania:

pieczgtka laboratorium pieczgtka | podpis kierownika laboratorium

Texr Testowy 1z1 Wk owans Fpragrasec L



e) Skierowanie do obgcia opieka pielegniarska dtugoterminowa (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4)

Podmior Sarscdiang Publiczng Proycfedoia Wistka Geming Chajnics Chijica, 20170527
BOE0S Chajnice, Kedceimia 9

REGOM: 0909030939, KIF: S551TH3085

Mava prdnostid Samodrisina Publoma Proyeraodnis Wigska Geiny Chajeiacs

Pave ooimdrkd; PORADNLA LEKARTS POZ C0{MICE

Dbel- 533370097

Hody fes - cx L 00000001 1475, cx Vo0, VL -, co VIR OO, cn VIR D540

B umioesy NFZ: § O00DERPOTMAN 7

M ity | OR0ERPOTAAN T

SKIEROWANIE DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DEUGOTERMINOWA DOMOWA

Maswisko i imig pacjenta:  Test Testowy Pled: M
PESEL: PESEL: 20090515836 Data urodzenia:  1990-05-05
Adres: 85600, Chojnice, ul. Kodderska 9

L Wywiad (ghwne dolegliwosci, poczgtek i preebieg choroby, dotychozasowe lecrenie, nawyki)

[l. Badanie prredmiotowe: waga kg wrost cm

1. Skora i werky chionne obwodowe:

odieiymy owrsodrenia troficzne .rany preewlckie
2. Uktad cddechowy:

3. Uklad krgzenia: cisnienie krwi: tetnodmin:

4. Uklad pokarmowy:

gastrostomia owrzodzenia troficcne rany preowlekibs
E. Uklad moczowo-phiiowy:

E[nietr.-':_-.-'manic mocEu cewnik do pecherza moczowego

&, Ukiad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosc w samoobstedze | samopieiggnadiic

Ll leigoy U chodzgcy J poruszFajacy sig 2 pomocg osob / preedmiotdw ortopedycznych
7. Uklad nerwowy i narzgdy zrmyskow:

8. Rozpornanie (choroba zasadnicza - ked 1CD-10): {110} Samoistne (pierwotne) nadcisnienie
M. Stwierdram, fe osoba ww. wymaga pielegnaci i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacii.

. Zalecenia lekarskie:

It med. Kowalski Jan
lekarz chordh wew.
5365417

podpis | piecred lekarza

Te=t Testowy 1z1 Welrukomeno = programu |



f) Skierowanie do obgcia opieka pielegniarska dtugoterminows (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4)

Pordnibod Sarmodtieing Fublicrea: Proychaodnia Wisjsha Geniny Chojnios Chajeice, 208 7-05-22
HEE04 Chojnio, Moldersa 9

RECOME COOTSI93, NIF: SE51TEITEE

Marws ednesthi Samicizieina Publoma Proycreodnia Whissha Gering Chagrios

Plars lomdeld: PORADNLA LEKARTA POZ O NICE

tel- 52 3575097

Kody res. o ex T DOO00001 1475, ot W 01, vl -, e WG 00, c VTR 02 4d

i ey NFE: 1 LO000SSP0ZAANT

1

SKIEROWAMNIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

Prosze o wykonanie rabiegdw fizjoterapeutycenych u Pacjenta:

Imie i nazwisko: Testowy Test PESEL: :;2:51 -
Adres zamieszkania:  KoScierska 9 89-600 Chojnice
Gmina: Chojnice gmina miejska
Rorpornanie: {110} Samoistne (pierwotne) nadcisnienic
Cel zabiegow {okreslenie dysfunkdik
1) 2) 3}

Rodzajrabiegow
[dia lekarra poradni
rehabilitacyjnaj)

ilos¢ powtdrren/czas
zabiegu

Parametry

Ctkolica cala

lek. med. Kowalski jan
lekarz chordh wew.
5365417

podpis | piecoe kekarza

Test Testaiwy 1z2 WL DWETID T Y EGTVRL bmassiaas ws s



SKIEROWANIE NA ZABTEGT FIZ)OTERAPELTYCZINE

P data

rodzaj zabiegu (kod)

okolica ciata

podpis wykonujgcego podpis pacjenta

[EN)

[fa]

Texl Testowy

Wdlrukowene 7 srograse |




g) Skierowanie na badanialdostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4
I recepturowy)

Podmiot: Samodrielna Publiczna Praychodnia Wiejska Gminy Chojnice, 2017-05-22
Chojnice

89-604 Chojnice, Koscierska 9

REGOM: 090103293, NIP: 5551783986

Marwa jednostki: Samodrielna Publicena Praychodnia Wisjska
Grminy Chojnice

Mazwa komorki: PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE

tel: 52 39797397

Kody res. - oz I 000000011475, ce. Vo 01, o VIz -, ce VI 001, ez VI
ooio

Mr umosy NES: 1100006HPOLA3NT

Mumer umowy: 11/00006%POZAINT

SKIEROWANIE NA BADANIA

Pan Testowy Test Pte¢ Mezczyzna
Data urodzenia 1990-09-05 lat 26
Adres: Koscierska 9, Chojnice 83-600

Telefon: -

PESEL: PESEL: 90090515836

Rozpoznanie: ([10) 5amoistne (pierwotne) nadcisnienie

Lista badan:

Dodatkowe informacje:

Inne badania:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz choréb wew.
5365417

podpis i pieczed lekarza

Test Testowy 1z1 Wydrukowana z programu: A



h) Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitagjuzdrowiskowg (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze A4 i recepturowy)

Podmict: Samodseinag Publicena Praychodnia Wiejska Gminy Chajnice, 2017-05-22
Ohiojnice
B9-604 Chojnice, Kosderska 9
REGOR: 090103299, NIF: Lhh1 TE3986
Marwa jednostks Samodzielna Pubficena Proydhodnia Wiejska Grminy
Ohojnice
MNarwa komorks; PORADNLA | EKARZA POZ CHOENICE
1l 52 3979297
Kody res. ;ce T ODODD00A 1475, e V01, VDo - e VIR 007, ceVIEE
o
Nr urnowey MES: 11000069 POZN 3N T
Mumer urmiowys 1100006 POET T
Nurmer skierowania

[pleczgika dwladoieniodawsy & numerem umawy [ eswidencyjmy skienowanla nadany
rawarts] ¥ Narodawym Fundiszem Tdrowis) proer Marodowy Funcusr Tarowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowg

PESEL:
Marwisko i imie Test Testowy PESEL: 50090515836
Adres: Koscierska 3, Chognice 83-600 Telefon: -
Adres do korespondeni:
Dotyczy dzieci
Marwisko i imie prawnego opiekuna driecka Pesel:

Rodzaj srkoty, klasa

1. WYWIAD {giswne dolegliwosd, poczgtek | preebieg choroby, dotychorasowe lecrenia):

Srcrepienie ochronne (dotycry dirieci)
Przebyte lecrenie uzdrowizkowefrehabilitacja urdrowiskowa™ w ciggu ostatnich 3 lat [rokfuzdrowisko):

Il BADANIE FRZEDMIOTOWE
Waga kg Werost  om RR Tetno  F min.
Skora i werky chlonne obwodowe
Uktad oddechowy ¢ ocena wydolnosc

Uktad krgFenia z oceng wydolnoscu weg NYHA fjedeli dotycry)

Liktad trawienny

Uktad mocrophciowy » oceng wydolnosci nerek

Uktad ruchu

Zdolnodt do samoobsiugi | X | TaK [ | miE
DOcena sprawnosc rechowej E samodzricinie poruszajacy sie U porussajgcy Sie proy pomocy

[okreslic rodzaj nierbedne pormocy np. wozek imsalideki)
Uktad nerwowy, narsgdy zomysiu

Rozposnanie: choroba rasadnicra bodgca podstawsg wystawicnia skierowanie w jeryku polskim

Samoistne [pierwotne) nadcisnienia ICO-10 |_[|Tm
Choroby wspalistniejgoe: )
1Ce-10
1CD-10

Tzt Testavwy 12 Wil & pregromic |



SKIERCWIANTE LZDNOWISKOWE

Prreciwwskarania do rabiegdw 7 udriatemn naturalnych surowcow lecrmicoych™; |_._. TAK [_}FJ NIE

Urasadnienie skierowania na leczenie wdrowiskowe/rehabilitacje urdrowiskows™

L AKTUALME WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostoyconych, konsultagi specjalistycemych
[W proypadiu kecrenia poszpitalnego dolycnyd kopie karty informacyine ze szpitata)
OB morfodogia krwi
Badanie ogdlne mocau

RTiG kiatk piersiowej

EXG
inne

IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA I RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO / REHABILITAC)I
UZDROWISKOWE]*
UZDROWISKO: NADMORSKIE [ Jnznne [ |popsorskie [ | corske

RODZA)
SWIADCZENIA:

UZDROWISKOWE LECZNICZE SZPITALNE

|__| UZDROWISKOWE LECZNICZE SANATORYJNE

|:| UZDROWISKD LECZNICZE AMBULATORYINE

|:| IIZDROWISKOWA REHABILITACIA W SZPITALU UZDROWISKOWYM
|:| UZOROWISKOWA REHABILITAC]A W SANATORIUM UZDROWISKOWYM

20170522
|data) [podpis | piecred lekarza uberpieczenis mrowotnego)

. OCENA CELOWOSCT SKIEROWANIA MA LECZEMNIE UZDROWISKOWE / REHABILITACJE UZDROWISKOWAY
[Wypelnia lekarz spedalista balneologii | medyoyny fisykalne] lub rehabilitadi medyornej zatrudmiony we wiasciwve)
komiarce arganizacyjre oddrish wojewodskiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

Lecrenie urdrowiskowe/rehabilitaga urdrowiskowa™:
[ Jwekazene [ ] prEsciwwskazane [ ]eraxwskazan
Prupar;cja miejzca leczenia
Rodraj zakladu lecrnictwa urdrowiskowego (wiasciwe zaznaczydl
[ ]szermaL uzprow. [ ] sanaToRIUM UZDROW. [ ] prEvCHODNIA UZDROW.

[data) [podpis | pieczed lekarza)
V1. POTWIERDZEMIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACIE UZDROWISHKOWA
[Wypetnia oddziah wojewddski Narodowego Fundusa Zdrowia)
Rodzaj zakladu lecrnictwa urdrowiskowego: szpital urdrowiskowy / sanatorium urdrowiskowe /
priychodnia urdrowiskowa

UWrdrowisko
Zaklad Lecrnictwa Urdrowiskowego
Termin leczenia (dzien, miesiac, rok): od d
(data) {podpis | piecret c2oby upowaksione])

* Miepolrzebne skreslic

** Ofreshone w preepisach wydamydh na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy ¢ dnia 28 pca 2005r. o leomictwie udrowiskowy,
wrdrowiskach | obsrarach ochrony urdrowiskowe] orae o gminach usdrowiskossych [Dz. UL Nr 167, poz. 1399, 7 2007 roNr 133,
poz. 921, & 2009 r. Mr 62, poz. 50 oraz 1 200171 . Nr 73, poz. 3501 Nr 112, poz. 654).

Tesr Testowy 2z2 el Lkt 3 gL



i) Skierowanie na pracowni diagnostycznejldostosowanie formularzy do wydruku
na papierze A4 i recepturowy)

Podmiot: Samodrielna Publicrna Proychodnia Wiejska Gminy Chojnice, 20170522
Chojmice

89-604 Chojnice, Koscierska 9

REGON: 090103293, NIP: 5551783986

Marwa jednostki: Samodzielna Publicona Praychodnia Wiejska
Gminy Chojmice

Marwa komorki: PORADNLA LEKARZA POF CHO|NICE

tel: 52 3979297

Kody res. @ cz. L 000000011475, cz W 01, VI -, ce NI D07, oo VI
ooio

Mr urmowy MFZ: 11/00006%POZM317T

Mumer umowy: 1100006 POZM 3T

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNE]

Prosze o badanie:

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

Telefon: -

PESEL: PESEL: 90090515836

Rozpoznanie: (I110) Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Cel badania (uzasadnienie):

Badania dotychczas wykonane:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordb wew.
5305417

podpis | pieczed lekarza

Uwaqgi pracowni diagnostycznej:

Termin zgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem:

Wyznaczony termin badania:

Czytelny podpis pracownika
pracowni diagnostyczne]

Test Testowy 1z1 Wydrukowsana z programu: |



j) Skierowanie na realizacje zlea® pozostapcych w zakresie zada pielegniarki POZ,
potoznej POZ, pielegniarki szkolnej (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4 i recepturowy)

Zalgeznik Nr § do zavzadzenia Nr 77/ 201 5 DS0Z
Prezesa Navodowsgo Funduszu Zdrowia = dwia 19 liztopada 2015 r.

Podmict: fumadsion Pl Porrciodes Wiesia (risy Chome
Ll Soacerdn 4

e ey P 11 KDV ST

SKIEROWANIE NA REATTZACTE ZLECEN
POZOSTATACYCH W ZAKRESIE ZADAN
PIELEGNIARKI POZ; POLOZNET POZ; PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

Dane swiadczeniobiorcy:

Imie 1 nazwisko: Testowy Test
Numer PESEL: 90090515836
Adres zamieszkania:

ul Eoscierska 9. 89-600 Chojnice

Rozpoznanie lekarskie (w jezylu polskim):

(do wypelnienia, jesli jest wymagane zasadami sprawszdawezosel = realizacji swiadczen na podstawie

odvebnych przepisow)

Zlecenie lekarskie (nazwa zlecanego leku, dawkowanie [ droge podawania lub opis clecansgo zabisgu oraz
czasookres i czgstorliwosc wykomywania 1 warunki (migfsce realizacyi, inne):

Uwwagi:

Chojmice, 2017-07-18 lek med Kowalski Jan Dyrektor
Miejscowosc, data podpis 1 pieczatka lekarza poz
lub lekarza ubezpieczema zdrowotnego




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

Podmiot Samodaieng Fublicms Propchsdni Wisiska Geiny Chajnice Chojeice, 200705-22
B0 Chajiiios, Modidersia 9

REGON: COIINITSS, NIP: 5551783988

AT i il S Gd skeing PUbBCTE Preychodnis Wiska Geming Chajecs

Marvs boiedokl: PORSDNIA LEKARTA POZ CHOMICE

el 53 35297

OO0 1475, ex Vi 0, VT -, co VTR O, VTR D38
: 1 1 OD00ES R
Mumer urmdnay: 1 1L00CERPOTIAAT

Skierowanie na badania w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowej do

W swigzku z podejrzeniem choroby rawodowe] prosze o preeprowadzenie badan i wydanie orzecrenia o
rozposnaniu choroby zawodowej afbo o braku podstaw do jej rozpoznania u osoby:

1. Imig i nazwisko  Testowy Test

2. Data i miejsce urodrenia 1990-00-05

3. Adres ramieszkania 29-600, Chojnice, ul. Koscierska 9

4. Numer ewidencyjny PESEL. o ile posiada 90090515836

5. Aktualna sytuacja rawodowa: PrETOWATIE ETETY T TEnCista eerobotmy
Inna forma wykomywania pracy

6. Aktualny pracodawca {dotycey pracownika)

Peina narwa

Adres

Numer identyfikacyjny REGON

7. Wywiad rawocdowy™*

Okresy zatrudnienia Stanowisko Pracodaus Char?ic_tewsty!:a nar?zu_as:na
od - do pracy {czynniki szkodliwe/uciazliwe)

8. Pelna naswa choroby zawodowe], kidre] dotycry podejrzenie

9. Pogycja w wykarie chordb rawodowych okreslonych w preepisach w sprawie chorob rawodowych,
wydamych na podstawic art. 237 51 pkt 3-61i 5 1 ustawy # dnia 26 crerwca 1974 r. - Kodeks pracy

10. Ceynniki narazenia zawodowego, kidre wskaruje sig jako preyczyne choroby zawodowej

11. Okres naraZzenia zawodowego na coynniki, ktdre wskazuje sie jako preyceyng choroby rawodowej

Tl Testawy iz Wrdrukiwano 2 progromm |



SKTEROWANIE NA BADANIA W ZWIAZEL £ PODERZENIEM CHOROEY ZANODOWE

12. Migjsce zatrudnienia lub wykonywania pracy, w ktdrym wigée sic podejrzenie choroby zawodowej
bedace powodem zghoszenia podejrzenia choroby rawodowej

Petna naswa

Adres

Mumer identyfikacyjny REGON

13. Stanowisko pracy. wydzial, oddziat

14. Charakterystyka wykonywanej pracy (rodraj wykonywanych crynnosci)

leke med. Jan Kowalski

201705-22 lekarz chordh wew.
L3a54TT
Data Imnig | narwisko osoby zolasrajgoe] podejreenie choroby rawodowe]
Fatacenikiz
. = T 1
5 o ':'.. ._: = m, proffEktyCCT®

*) Niepotreebne skreshic

=) W preypadiu braku seozegdbowych damych, tabele wypetnic na podstawie informadgi uwryskamych od osoby, kdrej dotyory
postepowanie wsprawic choroby zawodowe].

Tesl Tesfawy 2z2 Wik o 7 prograra |



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

Dizmenmik Ustaw -2- Poz. 438

(]

Zalyrmils do rozporzadrenin Mimsta Zdrowis
z dnia 16 marea 2015 (poz 438)

Lalycrmik nr 1

WZOR
OSWIADCZENIE
o prryslugnjacym swiadezeniohiorey prawie do swiadezen opield zdrowoine]

(Raw i zerne wipeni el piswem ppczrpe, maszyesow i fub bomputeron ym

1 Skiadajacy oswisdczenie
1. Imie i nazwisko

2. Adres zamigszkaniz whicz | or domu | or mieszkania
ko i miejscowosc

3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) [ ] [T T 1T T 1T T 1
4. Dokumsnt potwierdzajgcy dzai = dowod osobisty O paszport O prawo jazdy
TOTIRINGEE Toczy c karta pobym'' o dokument podrozy™

serig i numer

I Treic oswiadczenia
Posiadam prawo do kerzystania ze swisdczen opieki zdrowoine] finansowsmnych ze srodkow publiczmych

1. Podpis oscby skladajacej oswiadezenie | 2. Dhats ziofenia oiwiadczenis 3. Diasz ndzielenia swindczenia —
(rror/mmdd) wypelmians tylko w przypadku,

=dy oswiadezenis nie jest
skladane w dnin ndzielania
Swisdczenis '

od de
{rorroe/dd)y {ror/mmdd)

L Pedstawa prawa de Swiadczen opield zdrowosinej finansowanych ze irodkew publicznych — uwstawa z dmia
27 sierpamia 2004 r. o fwindczeniach opield zdrowsmej finansewanyeh ze irodkow publicznych (Dz U, z 2008 1.
Nr 164, poz. 1027, z poin. zm.):

objeciz nberpieczeniem zdrowormym

uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w ar. 54 ustawy z dnis 27 sierpnis 2004 1. o iwisdczeniach opieki zdrowomej

finansowanych ze srodkow publiczmych®

art. 2 ust. 1 pkt 4 lit a ustawy z doiz 27 sierpnis 2004 1. o swiadczeniach opieki zdrowome) finansowsnych ze

srodkéw publicznych’

o art. 2 ust. I pkt 4 Lt b ustawy z dnia 27 sierpmia 2004 1. o Swiadczenisch opieki zdrowoime] finansowanych ze
irodkéw publicznych”!

o art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o swiadczeniach opieki zdrowomej finansowanych ze srodkiw
publiczoych

IV. Swiadczenindawen' przvimujacy oiwiadczenie

Stwierdeam zgodnost danych idenryfiknjacych dokmment porwierdzajscy tofzamosc, wpisamyeh w ofwizdczenin

= okazsmym i doknmentem

L. Pieczatks lob nadmk rawierajsce dane 2. Imie i nazwiske oraz podpis swizdczeniodawey | 3. Dasz (rro/mmidd)

adresowe swiadczeniodawry oz Iub eseby pryjmujgce) oswiadczenie w imieniu

numer umowy z MNarodowym swisdczeniodawey

Funduszem Zdrowia




Dzmermk Ustaw =3= Por 438

OBJASNIENIA

" Kata pobytn o ktérel mowa w ustawie z dnia 12 srudnia 2013 r. o cudzoziemcack (Dz. T

poz. 1630, z pozn. zm) —w proypadku osobyv. ktora uzyvskala w Rzeczypospolitej Polskie) status

uchodzey b ochrone wrupelmajaca. lub zezwoleme na pobyt czasomy ndnelons w zwiazkn

z okolicmeoiaia. o ktore] mowa woart. 159 wst. T pkt 1 Lt © lub & wstawy z dnia 17 mwdnia 2013

o cudzoriemcach, posiadajace] meejsce zameszkania na terytoriun Rrecrypospolite) Polskie).

Diokument podrozy, o ktorn'm mowz w ustawie z dua 12 grudnia 2013 . o cudzoziemeach —

w prrvpadkn osobv posiadajace] miejsce zamieszkania na tervtonum Brescmpospelite) Polskisg,

ktora uzy=kalz zerwoleme na pobyt czasowy udzelone w zmnazkn z okehezmesola. o ktore) mowa

woart. 13% usr. 1 pkt 1 bt o lub d ustawy z doia 12 gudma 2013 r. o cudzomemcach, albo
dolument pedrody przemidziany w Konwencyl Gepewskie), o ktorym mowz wustawie z dnia

13 ezerwrea 2003 1. 0 ndmelaniu cudzoziemeom ochrony na terytorim Rreczypospolite; Polskie

Dz U.2 2012 1. poz. 680, z pomm zm.) — w przypadku osoby posiadajace] miejsce zanueszkama

na teryvtorium Ezecrypospolites Polskiej, ktora uzy:skala w Ezeczvpespolite; Pollae] status

uchodzey.

Zgodnte z art. S0ust. 11 112 uwstawy z dma 27 sierpma 2004 1. o swiadezeniach opieki zdrowotne)

finanzowanych ze frodkow pubbicznyeh wostanach naglyeh b w preypadku. zdy ze wegledu ma

stan zdrowta me jest mofhwe ziofeme oswiadcrema. osmnadezemes mofe zostad zlodons

W ferminle pOZIIS)STYVIL

Dotyezy decyzjl wojta (bumistrza, prezydenta) potwisrdzajace) prawo dane) csoby do swiadezen

opiekl zdrowome;.

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lnb pologu oraz posiadajace) obywatelstwo polskie

1migjzce zamweszkama na tervtorium Ezecrypospolmte; Pollkie MNalefry zamaerye tylke

w przvpadkn, zdv osoba me jest objeta ubezpreczenieom zdrowomym.

Dotyezy osoby w okreste ciafy. porodu lub polegn. posiadaiace) muejsce zamueszkama ma

terytorinm Fzeczvpospolite; Polskae, kiora uzyskala w Bzeczypospolite; Polskie) status uchodzey

lub ochrone uzupelma)aca lub zezwoleme na pobyt ezasowy ndzelone w zwiazku = cholicznodela,

o ktorej movwa w art. 1539 st 1 pkt 1 ik ¢ lob d wstawy z dma 12 gredma 2013 1. o cudzoziemcach.

Malezy zazmaczye tylko w preypadkn, gdy osoba me jest objeta ubezpieczemem zdrowomym.

Dotyvezy osobyv. kiora po wysasnieom obowlazhu ubezpieczema zachowala prawo do swiadczen

opiek1 zdrowomme) na podstanie:

a) art. 67 ust 4 wstamy z dma 27 sierpma 2004 r. o swadezemach opieky zdrowotne
fmanzowanych ze srodkow publicmyeh — w ckresie 30 dm od wypssmema cbowiazku
ubezpieczenia,

b} art. 67 unst 5 wstamy z dmia 27 sterpma 2004 r. o iwitadezemach opieki’ zdrowotnej
finansowanveh ze srodkow publicznych — ukonezyla szkole:

— ponadgimnazialng — w okresie 6 nuesiecy od d.n.é.a zakonczema nanki albo skreclema z histy
uCImow,
— wyiszy—w okrese 4 mnesiecy od dma zakonczema nauln albo skreslema = hsty studentow,

e) art. 67 ust 6 wstamy z dma 27 serpma 2004 1. o swiadezemach opieln zdrowotne
finanzowanych ze srodkow publicrnych — pobtera zazilek preyznany na podstawie przepizew
o ubezpreczeniu chorobowym b wypadkowym lub jest czlonkiem rodziny oscby pobierajace;
ten zazilek — w ckresie pobrerama tego zasilku,

dboart. 67 nst 7 wstanvy z dma 27 serpma 2004 r. o iwmadezemach opieln zdowotne
finansowanych ze isrodkow publicznych — ublega sie o przyvemame emerviury lub renty lab jest
czlonkiem rodziny esoby ublegajace] sie o prevenanie emervhury lub renty — w ckresie bwama

_ postepowama o przyvzname tych iwiadezen

Svaaderemodawea lub mebedaca swiadezemodawea osoba upravmiona w rozumienm art. 2 pkt 14

ustawy zdmiz 12 maja 2011 r o refundacn lekow srodkew spofywezych specjalnego prze-

maczema Ivwleniowezo oraz wyrobow medveznyveh (D, Uz 2015 1. poz. 3450,

]

&

Sy

[

#




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

veedmian T

nazwa i adres podmiotu leczniczegomiejscowosc

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajace do korzystania ze wsparcia, o ktorym 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. 1aiar.
47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 2e srodkow publicznych
(Dz. U. 22016 r. poz. 1793, Z pdzn. zm.)

Nazwisko i imiedziecka. .. ... .
Data UrOdZemia
Numer PESEL dziecka (oile zostal nadany). ...

ZAMIESZR A (Y ). .o e e
Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe

zagrazajaca 2Zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub

w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza




2. Wydruk zbiorczy historii choroby zgodny z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie
rodzajow,zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.



Zlecenia
Mozliwos¢ wystawienia dokumentow:
((wszystkie wydruki muszg by¢ z godne z rozporzadzeniem):
1. Zlecenia na zabiegi: (dostosowanie formularzy do varuku na papierze A4 i recepturowy)

Podmiot: Samodzielna Publiczna Przychodnia Chojnice, 2017-05-22
Wiejska Gminy Chainice

50-604 Chojnice, Koécierska 9

REGOMN: 090103200, NIP: 5551783088
MNazwa jednostki- Samodzieina Publiczna
Przychodnia Wigjska Gminy Chojnice
Nazwa komarki: PORADNIA LEKARZA POZ
CHOJNICE

tel: 52 3070207

Kody res. : cz. |: 000000011475, cz. V: 01,
ez VI: -, ez VIl 001, cz. VIl 0010

Mr umowy NFZ: 11/000068/POZM3/17

Zlecenie na: Zabiegi

Pan Testowy Test Plet  MeZczyzna
Data ] -
urodzenia 1990-09-05 jat 26 PESEL: 90090515836
Adres- Koécierska 9, Chajnice Telefon: .

89-600
Oddziat NFZ: 11
Rozpoznanie:
Planowane wykcnanie:

Lista badan: Iniekcja domiesniowa
Zlecenie stale: Nie

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordb wew.
5365417

podpis | pieczet lekarza
Po zapoznaniu sie z pelna informacja na temat wyzej wymienionege zabiegu/czynnosci
diagnostyczne i wyjasnieniu preez lekarza wszelkich watpliwesci wyrazam swiadoma
zpode na powyzsze zabiegiiiczynnosci diagnostycane.
Data i podpis pacjenta:

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

Podmiot: Samodzieina Publiczna Przychodnia Chojnice, 2017-05-22
Wisiska Grminy Chojnice

E0-304 Chojnice. Koscierska

REGON: 090102290, NIP: 5551733286

Nazwa jednostki: Samodzieina Publiczna

Przychodnia Wiejska Gminy Chejnice

Nazwa komérki: PORADNIA LEKARZA POZ

CHOUNICE

tel.: 52 3078207 26083

a7
Kody res. : cz. |: 000000011475, ez. V: 01,
czVI: -, ez VII: 001, c.VIIi: 0010

Mr umowy NFZ: 11/000060/POZ1M 31T

Zlecenie na: Badanie laboratoryjne

Do realizacji: W SPPWGCH - PUNKT POBRAN GAB.125
(czynny od: pon-pt w godz: 07:30-08:30)

Pan Testowy Test Ple¢  MezZczyzna

Data -

urodzenia 1990-09-05  lat 26 PESEL: 90090515836
. Kogcierska 9, Chojnice

Adres: 89-600 Telefon -

Oddzial NFZ 11
Rozpoznanie:
Planowane wykonanie:

Lista badan: Cholesterol LDL, Sod
Zlecenie stale: Nie

Pobierajacy:
Data i czas pobrania:

lek. med. Kowalski Jan
lekarz choroh wew.
5365417

podpis | pieczet lekarza
Pa zapoznaniu sie z pelna informacia na temat wyzsj wymienionego Zabieguiczynnosci
diagnostyczne i wyjasnieniu przez lekarza wszelkich watpliwosci wyrazam swiadoma
=gode na powyzsze zabieg(ijczynnosci diagnostycane.
Data i podpis pacjenta:




3. Zlecenie na badanie ultrasonograficzne(dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4
recepturowy)

Podmiot: Samodzielna Publiczna Przychodnia Chojnice, 2017-05-22
Wiejska Gminy Chojnice

BE-B04 Chojnice, Koscierska 9

REGON: 090103299, NIP: 5551783966

Nazwa jednostki: Samodzielna Publiczna

Przychodnia Wiejska Gminy Chojnice

Nazwa komérki: PORADNIA LEKARZA POZ

CHOJNICE 260838

tel.: 52 3979297

Kody res. - cz_ |- 000000011475, cz. V- 01,
cz.Wl: -, cz.VIL: 001, cz.VIIE: 0010

Nr umowy NFZ: 11/000069/POZ/13/1T

Zlecenie na: Badanie ultrasonograficzne

Pan Testowy Test Ple¢  Mezczyzna
Data 1990-09-05 lat 26 PESEL: 90090515838
urodzenia

Adres: Koscierska 9, Chojnice Telefon: .

89-600
Oddziat NFZ: 11
Rozpoznanie:
Planowane wykonanie:

Lista badan:
Zlecenie stale: Nie

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chorob wew.
5365417

podpis i pieczet lekarza
Po zapoznaniu sie z pelna informacja na temat wyzej wymienionege zabiegu/czynnosci
diagnostyczne i wyjasnieniu przez lekarza wszelkich watpliwosci wyrazam swiadoma
zgode na powyzsze zabieg(i)czynnosci diagnostyczne.

Data i podpis pacjenta:

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

Podmict: Samodzisina Publiczna Przychodnia Chejnice, 2017-05-22
Wisiska Gminy Chajnice

58-604 Chojnice, Koscierska 9

REGON: 090103220, NIP: 55517383088
Mazwa jednostki- Samodzieina Publiczna
Przychodnia Wiejska Gminy Chajnice
Nazwa komarki: PORADNIA LEKARZA POZ
CHOUNICE

tel.: 52 2070207

Kody res. : cz. |- 000000011475, cz. V: 01,
ez V- -, ez VIl: 001, cz.VIII: 0010

Nrumowy NFZ: 11/000068/P0ZN3017

Zlecenie na: Zabiegi

Pan Testowy Test Ple¢ Mezczyzna
Data . 5
wrodzenia 1980-09-05  1at 26 PESEL: 90090515336

. Kogcierska 9, Chajnice .
Adres: £9-600 Telefon: T
Oddziat NFZ: 11
Rozpoznanie:

Planowane wykonanie:

Lista badan: Poziom cukru przygodny
Zlecenie stale: Tak Liczba wykonan: 10
Czestotliwosc: 2xdziennie

lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordb wew.
5365417

podpis i pieczec lekarza
Pa zapoznaniu sie 2 pelna informacia na temat wyzej wymienicnege zabieguiczynnosci
diagnostyczne i wyjasnieniu przez lekarza wszelkich watpliwosci wyrazam swiadoma
zgode na powyzsze zabieg(ijczynnosci diagnostyczne.
Data i podpis pacjenta:




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

ZLECEMNIE HA TRAMSFORT SAMITAR MY

FProzze o prewiczienie
chorego(ej)TEStDW Test

1at 28

adres 88600 Chojnice Kofsierska 3.0
FESEL 90020515536 telefon
FOZpOZNEni S

kod[ICO10],......

stapieri niespravwnosci pacjerta
| stopief niesprawnosci
|l stopien niesprawnosci

GABINET LEKARSKI CHOJIMICE 104

v i, 20170721 o godzini= N30
W Pz

do

cel przewozu
1. konlac Mo sel pod |gola natychm la stowsgo [6e 28n1a w Zakkad 36 oplakl Zarowotne]

de Ul przeka zanla do dals2eg0 Tec nla winnym

3. dysfunhc Ja narzdu ruehu unlem o wajqea korzyetanls s srodkaw tran sportu public mago (w celu pras jazdu na
lgc Tonle do najbll2igo zaktadu oplekl 2arowote | uddsla)qeego sWadezen we waiciwm Zakresls | zpowrotem

3 Wy e e

Fouczenie dla ubezpieczonego:

Zgodnie z § 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia 2 dnia 31 sierpnia 2009 r. (Dz.U. Nr 138, poz. 1139 z pdzn. zm)w sprawie
fwiadezeh guarantowanych 2 zakresu podstawawej opieki zdrowstnej

w preypadku zlecenia transportu sanitamego ubezpieczonemu w celu innym niz:

171 koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym lub wynikajgeyeh 2z potrzeby zachowania
cigghesci leczenia.

) dysfunkeji narzgdu nuchu uniemozlimiajgeej korzystanie ze Srodkdw transportu publicznege, w celu odbycia leczenia —
do najblizzzege podmisty leczniczege udzielajgeego Swiadezen we waicinym zakresie, i z powrotam.

ubezpieczony zobowigzany jest do pokrycia 60% kosztdw transportu sanitarnego.

Ofwiadezam, fe zapoznatam/en sie 2 powyEszy™ pouczeniam i bez zastrzezer wyrazam zgods
na poniesienie kosztdw przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

Podpis ubezpieczonego podpis i pieczgtha lekarza



6. Zlecenia na zapotrzebowanie w wyroby medyczne (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

ZLECENIE NA ZAOPATRZIENIE W WYROBY MEDYCINE*
Mumear ewidencyjoy Zlecemis:

Samodrsing Pablicrna Provchodsia Wisjzo Gminy Choquice, 50080 Chojmee, Kotcerzks ¥, ; Kodyree c I8
DO000ELLATE, o W 0L o VI: -, cx VIE: 061, cx VELL: D020, Mmﬂ:mmmﬂﬁ

Gy Chojmice, Nazws komérki: PORADINIA Lk FOL CHODNICE; REGON: D901 NIP-
5551 TEINEE, Numer nmowy: 1LOM0SRPOLLA1T

T RE: cmx mowy s MFE

L DANE SWIADCZENIOBIORCY
| Mazwisko i intie Test Testowy

Adres zamieszkams

-
[
i Koicierska wdomu 9 m
Homer PESEL. 3 w preypadkn jego brakm nazwa § numer [ = [

dokumentu potwierdeajgeso tofsamos: ii 0|2]0|5|1 3 ﬂ

[I. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO=+

|quinm&m wyTobu medycmeso All]2] | J
| Liczba sriuk

Okreslenie wyTobu medyczneso wraz £ pisammnymn uzasadrieriem {np. wedng klasyfkacii ICD-10):
Protera uzupelniajjca stope

{i10) Samoisine {pierwotne) nadciinienie
Eappatrzanie;
prEwoSITOnIE J lewosTonne J mie dotyczy X

WYPEENIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUAC]I ?ADPATR.’ZENIA

NLDODATEOWE WESKAZANTIA ZIFCATACEGD ZAOPATRIENIE:

Miesizc, ktorego dotyczy zaoparzenie COmIsSierane: Wirzesien, Lipier, Sierpied

2017-07-18 08:07 Imianow:kd Daniel

Pieczytio i podipis cooby uprawnione] do wystmwienia decenia lub
Diapa wystawiesia ghecemia koaiyuuacyi ZAOpSITTema Wil I BEINSrem praws wylnaywasiy
rwedn

* Decazie mmnnm'h\t;fhm chorens zie iy kolejns. iyes. Dlecanis m 29 CONIDA PO ID0e B0Sta
mli.mm:n nwmumd:.mlﬂnum e 5:';:mmn::n?g_ri'mwhnﬂl N -
*4 Tondnin = dstormio mt. 36 wst 4 vy 2 dom, 17 esia 3011 1. o sedrmdaci bekemr, srodoonr spodymrcrych specialnegn presmmascmed
!\wmnwﬂhﬁwmﬁd\mﬁ@nﬂﬁ"ﬂ.nm Epoim ma ).




WYPEENIA PRACOWNIK ODDZIAEU WOJEWODZKIEGO

NARDDOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE TPEAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WHNIOSKOWANYM WYROBEM
MEDYCENYAL

End tytokn uprawnenis

End tytokn uprawnienis dodatkowego or dolumenm

Mazwa 1 mumer oddziah wojewoedzkiszo Marodoweso Pundusm Zdronsda

Limit fnansowranis ze soodkow publiczoych Refimdacja Maredoweso Funduszn Zdrowiz 9%

Proyczyma odmowy potaierdzenia praws do refimdacy:

Dam poranerdzenia zlacema

Karcdoweps Pundeom Zdrowis

WYPEENIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNDSCI

£ FAKRESU FAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przvjecia do realizacii Pieczatln podmistn realizujaoeso coymmosc 7 zalres zaopaiTzenia w
v¥roby medyrrne, w tym adres miejsca ndnelania Swindzed wraz 7
IIMETEE MmOy 3
Liczia sziuk Diane dorvezace wyroba medycrmeso (wytwiorca, model, nerara handlowa)
Cena detnlicena wymebo medycmezo Ewota eimdacji Dhopdnta swisdczenichioroy

Potwisrizam odbiar wytcmn medycmepe oodme 7o Hecenen

Dema odbiorm, '_—_p.m-n_lrm ltmrmj?br!h_ln'li_ﬂ
P ] e ) - oo |

ST




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

Podmot Bamodening Pobicenas Proyohednis Wisjaie Gy Chojnios Dafa wydrubhw 208 7-00-18
#5604 Chojnice, Hodcemke 9

RECOH: GICH0E200, WP SREITEXES

Narwa jednosts Saemodzking Pubicane Preyohadria Wissha Grniny Chojnks

Hamwa komidnid: PORADMIA LEKARZA, POT CHONICE

el - 52 39TRCOT

Hody el : ez & DO000OG14TE, ez W O, W -, e Wik 004, ez Vil D040

i umesy NEZ 1 1DOD0ESPOZANT

Panatwowy Powatowy Gracicany Wolsssask Inapekion sanfiamy, Ratstuey
mmmmm

g A T
ineg i o A s Aeaak b =

r, e i it
- == ™ el ) - ¢

Zgloszenie podejrzenia choroby zawodowej

1. Imie i nazwisks Testowy Test

2. Data i migjsce urodzenia 1590-03-05

3. Adres zamieszkania B9-500, Chojnice, ul. Kosciersha 3

4. Numer ewidencyjny PESEL, o ile posiada F0030515836

8. Aktualna sytuacja zawodowa: pracoawrik | errerd | ronaists | besrabetey™
Inina forma wykomywania pracy

G, Aktualny pracodawca (dotyczy pracownika)

Peina nazwa

Adres

Numer identyfikacyjny REGOM

7.  Migjsce zatrudniznia fub wykonywania pracy, w korym wystapilo naradeanie zawodowe bedace powodem zgloszenia
podejrzenia choroby zawodowsj

Peina nazowa
Adres
Numer identyfikacyjny REGON

8, Stanowisko | odzaj pracy
9. Peina nazwa choroby zawodows], ktore| dotyczy zgloszenie

10. Pozycja wwykaze chordb zawodowych chreslonych w przepisach w sprawie chorob zawodaowych, wydanych na podstawis
art 237 § 1 pkt 3-61 § 1 ustawy z dnia 28 czerwca 1974 1. - Kodeks pracy

11.  Czynniki narazenia zawodowego, kidre wskaruje sie jako przyezyne choroby zawodowsj

12 Okres naraZenia zawodowego na czynniki, ktore wskazuje sie jako preycryne choroby zawodows]

13. Uzasadnienie podejrzenia chornoby zawodows]

etz ¥Ti2 | Pz oE0nY ZOaETaA0s POCE|IZENE chorby Z3Woaowes)

* W orryoedy pracowning Ll Dytago pEcowTie naleTy podad e | DEteo
=) Poduredli! rarwy whsbOwego it peidon sanismego, Kiremu zgieera sy podeTons ohonolny Zawosine,
=2 Nispolrrebng sirelil

8. Zgloszenie ZLK -3 (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)



Podriot Samodzeing Pubfora Prepohodids Wiepie Gming Cropreos
L 2153 St
Mz kil PCRADHRA LEKARZA FOZ CHOMCE Zghoszenie podejrzenia beb-rezpoanania | owlueyimlen” Papete Sy
il 2 SOTRST 5 J
oty s x| DOGO000T 1475 5%1; o e -, il oo, e | Z3chorowania® na (:hD_rl:th PreenosSzong i 35, §3-520 Chojnics
Hr usenay NFE-  TOOO0EMPOZ 137 droge ploiowsy! B

Fes0riowy Kod |dentyTkacyjny podmioi® Uwagi-
C2gec L Humer kelggl rajastrows| 'l Dotyczy zachorowarn i podejrzen zachorowan na kile, rrezaceie | chlamydiozy

D MNENIEIFIE ﬂ przenoszone drogy ploiows, Nie dotyezy innych zakazen lub chord, w tym HIV oraz AIDS,
Bl Bl ol B ol ol Bt Bl Igtaszanych na innych formularzach.
Czpst 1. TERYT sladziby

212 {} 7 U 111 I % Wypetnic zgodnie z rozporzadzeniem Minista Zdrowsa z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie

h-d systemu resarowych koddw identyfkacyjnych oraz szezegdlowego sposobu ich nadawania

Czgsc L Podmiot tworzgoy= {Dz U. poz 504).

313 | 3 Wypeinic w preypadiy podmiotu leczniczego niebedacego przedsicbionsg.
Czpet V.5 aingsas komarkl aniza L] .

e et e el * Mepotzebne skreslic

[oJo[1]0]
L REENIE*
1. Kod ICD-10 2. Dkreslenie stowne 3. Data (ddimmirr)

1o J Samoisine [pierwoine) nadciSnienie 121211051/ 21011 ?|
* Anpaimatye sl

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

MHeisitd | L1 L LI PR TR 1 1] | |
2 Imig 3. Data wrodzenta {dammimT) 4 MrPESEL

Tiels tlowly] | || 1] |ols[/ofal/1]alaio] [s/ojo/slolEli5/8]3]6]
3. Nr identyfikacyjny innego dokumentu®™ . Plec (M, K}

Adres miejsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowosc

BL-[6[ofo]  [Chfo[iln[ilefel TTTTTTTTTTTTTTITT]
5. Gmina

[Clh[o[j (n[ilcle| Tgim/i|nal fmi e[j[s[ka [ T]

10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lckalu

TTTTTTTTITTTITTTT] BITTTT (11111

Kiosclilelriskial

= WD s TR ol GOSN e ARG AORNYLT FIEEET, SRS SN § N DaERDGrR Al DU ASRTERGRO I BN SONLTIITY, I DOTSRiE AT el Ol Sanmee ey
SR

1z2 Ipraakonan F sevgranns &




lil. DAME UZUPELNIAJACE

1. Jui leczony na obecna chorobe
D Tak

Jaged] L3k, podad gana:

2. Przebyte choroby weneryczne:

Kod ICD-10

[TTTTT

[TTTT]

[TTTT]

3. Droga nabycia zakazenia:

kontakt homoseksuainy [_] wortakt neteroseksuainy
[ ] wermyimigcie namotyku [ ] wenykaina
[] strogenna [] imna gakaz)

[_] kentakt seksuainy. brak dokiadnycn danyeh

[] transtuzja kewiipre paratow knwiopochodnych

4. Objeto chorego leczeniem | skierowano-de*

MY Tt Sroi!

IV. DANE ZGLASZAJACEGD LEKARZA | FELCZERA [ KIEROWNIKA SZFPITALA

1. Pleczatka Imlenna 2. Telefon kontakbowy:

apu.q:ug

Wialeskewanss F seograma |




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

Pt Saimodtining Pubsieena Prepahodnia Wiaisie Gminy Chomes
Chetreoe, Koloersis
REGTH 00010000, WeP: 5551 TE3068
Pzl boirdind PORADTHG, LEMARTA POZ CHOMICE
el * 5 SOTEIET
ity = | 011478, = AT RN K-
puly e, o | GDODC0I 1 _m1; o eV - e IL 0D, s Zgonu D’Eﬂtﬁ'zﬂ
Nr ity MFZ 11000 PO 137

Zgtoszenie podejrzenia b-rezpoznania
zakazenia HIV ! zachorowania na AIDS |

FLK-4 Adregat

i By P bV iR bl e SRy
W

kazonej HIV / chorej na

Plsudsk 33, B3-520 Chojnlcs
AlD5* =i =

Resortowy kod [dentyNikacyjny podmiohe”
Czgst L Humes kzlggl rajestrows|
{Dz L. poz. 534).

Czgst I TERYT aladziby

22[02[001[1]

Czgat . Poomio? tworzacy™
33]
Czasc IV. Speclainoss komarkl organizacyjns|

o[o[170]

' Meporzebne skre

Uwagi:
" 'Wypeinic zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowa z dnia 17 maja 2012 1. w spravie
systemu resortowych kodow dentyfikacyjnych omz szezegdlowego sposobu ich nadawania

2 Wypelnic w przypadio: podmiotu lecmniczege nicbedaego preedsiebicrsg.

glic.

L
1. Kod ICD-10

e 1]

REZENIE*
2. Okreslenie slowne

Samodatne (plerwotne) nadelantenis

3. Data {ddimmirr}
221 oelTZI0[T7

4. Infermacis dotyczace rozpoznania
A Mowo wykryte zakazenis ludzkim wirusem nisgobory copomosc (HIV]
Badanle potwiendzajaes:

numer badanlz dala bacanla:
metoda
|:| wesarm-biot |:| badarée wisologiczne

|:| sadanie moekulame

(] mna jwpisat jaka)

Jednostea Ziscalacea badanie:

Laboratorem pobwlerdzajgoe:

5tan kinsczy przy rozpaznaniu Hiv:
[ ams

B. Rozpoznamie AIDS
Chomay wekarujgce na AIDS rozpoanane meiods definltywng;:

D zakakerie baznhjawnwe

i

[ ooiawy charoby HIV, nie-ains

[] mos

Chomby wekazuiace na AIDS roZpoznans metodq prasdopodabna
1.

P

fud

4

&

3. Zgon osoby zakazonej HWichorej na AIDS* — preyczyna podejrzenia
od ICD-10 Okragisnle siwns

[ 1]

lub rozpoznania zgonu
Cata {dd'mmim)

* AOETT ale Sdri

1z2

Frpieslomidvo SOl e s e



Ii. DANE CHOREGO*

1. Hazwizko

2. Imig 3. Data urodzenia (sEmmmT) 4 NrPESEL
Tels[tlowy] TTT 1 [TTT1 | [o/5[/l0/8l/]1]9]gl0] 9/0/0/9/0/5]1/5/8/316]

3. Nr identyfikacyjny innego dokumentu* 6. Piec (M. K} T. Wieh=*

ENNEENENEEEEE M [T

Adres miejsca zamieszkania:

B. Kod pocztowy 9. Migjscowosc
89-160/0] iClhlolilnlilclel mmmm [T11]
10, Wica 14. Nr domu 12 Nr lokalu

Klelslelilelfsl&lal TTTTTTTTITTTTITTTTTT] BITTTTT] [T

* Jari e N TN (A OOCHE, Ty WS TATIAS PRI S - D08 [ T e ke | ek A sl Mevelar (Al omelrn - o 00F T sel ITei e - Bor G
TS Soliedi WY WEED St TR SRS TR I 8 AR TESTE SE0H - oy

- i i VT O (PO CHOINE it A AL PEEST, M SR AT PTG I e AR I P ALITRAITL, i SISO ARV A A0 e LR (O
Dok

N DB O TR SR (T PO

. ANE EFIDEMICLOGICINE
Badania w klesunku HIV:

data ostainiego wemnega badania: data plerwszega dodaniago badania:

AlDS: dats mzpoznania plenyszego eplznolr

Lizzba komansk COM w odsispie 3 miesiacy od mZpoznania HiViAIDs:

Leczanie ARY prEed Mepoznaniem AIDSzgonem:
[ wax []ne [] s wiagoma
PrEynaismost o grup SZepagiinie narazonyehc

10U MM oW
[ O [

D Pracownicy oehrony Zirowiaiprsans! medyeny

Dinogl nabyeia zakarenia:
[ ] wontant romosetsumny [ ] voman: neterosersuziny [ kemtakt seksuzny, brak doklzdnyen danys
[ wetzytnizese nanatyku [] wertyana [] ranstuzia swtipreparatons nwiopochodnych
|:| jatrogenna |:| Irena (JakaTy

Inne chominy przenoszone droga pliowa:

V. DANE ZGLASZAIACEGD LEKARFA | FELCZERA | KIEROWNIKA SZPITALA

222 Mo 7 prograns



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

Pl Miaioh Wl et e A o s
- Choprios, Foscen
REGON: CONTDES, P S5 o
Mnsw kormeric: PURADRLS LE RARIA P07 CHOUNICE
\nl. &2 WA
Koy e - 1 OO 1475, £ W O, e Wi - I 001, e W 00N
Wi ey W2 | WOIKKSGR LN T

Agresat
FLK-2

Zgtoszenie podejrzenia fub

¥ Iraakize =

Pigudskisgo 35, B5-620 Chojnlce

rozpozRania’ gruzlicy

Resortowy kod IdentyTikacyiny podmiotu=
Czast L Numsr keslgpl rejastrows|

LIENIEICIEIFEIE]

Czgec Il TERYT aldziby
2I2To]2]o]4T1]
l::g-&b Il Podmlot teorzgoy™
1313 |

Czese V. Specjainest Komorkl organizacyjns|

[ofol1]0]

LUhwagi:

'l Wypebnic zgodnie z rezporzadzeniem Minisia Zdrowa z dnaa 17 maja 2012 r. w sprawie
systenu resortowych kodaw icentyfkacyjnych oz Ezcaegu:dnweg:- sposobu ich nadawania
(D= U poz. 594), Praktyki lekarskie wypeinizia byiko czedei | 1 resorowego kodu

identyfikacyjnego podmiotu.

2 Wypetnic w preypadiu podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebioneg.

* Nepotzebne skreslic,

L 'ODEJRZENIE®
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data {dd/memirr}
1110 J Samoiaing [plarwoins) nadcisnisnls 2121 /1015171210(1]7
* bt T alns ShrediS
Il. DANE CHOREGD
1. Nazwisko
[es TITT LT TTTTIT I TITTITIITTITITT 1]
2. ﬁ'mg 3. Data urodzenka | Bkt T 4 MrPESEL
Telstlowy [T [TTTITTITITT] BE7oEITse0 '9/ofol9/0j5[1]5/8]3]6]

3. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™

[ TTTITTTITITT]

Adres misjsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowosc
89]-[6[ofo]  [ClhlofjInfilcle]
5. Gmina

Dhﬁ_]_.ﬂ.i.gg_ 'gmi|nja)

miejskia

6. Pled (M. K}

BA. Telefon kontaktowy do choregofopiekuna prawnego

10. Ukica
Koscierska

12. Nrlokalu

[TTTT11

= D TR O GAUENE e RS D PEEEST, WS SO [ AT ST sl e AT yEEc Y Fepo UMM A SONNR Ao o sl LRAE0E STV

DS

Il DANE UZUPELMIAJACE

1. Dane zarejestrowania (dd/mm/mrr)
[[slal7l/2[ofi17]

2 Nr rejestru {rumenkwartalitok}

[TTTITTTT]

3. Liczha osob wspotzamieszkujaoych:
4. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby
a) piuca

NOWE Z3Chonwaris

[] exis
b} pozaphicna
nowe Zachorowania

L] exis ] exe

5. Poprzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)

[TTT1

] e

[ s
WINrA3

[ ] meis)

HESR)

(HECE

Tz2

Wsoni I Srigrams




E. Poprzednie leczenie przeciwprathowe

D nie jeczony E IECZDNY prawitiown D |SCTONY MEeprEwWRowNg
7. Szrzapienic BCG

[T] wykonana [] vizna [] beak bizny
daia ostainlego szozepienia (rok)

[TTT]

[<] nie wykonana

B.OT

D wykonang E nie wykonang
roEniar RACE (W mm)

8. Statycznosc z grudicy czynna BE+

[¥] aktuaina

[ ] zakonczona

D rile ShMErizonG shyez. S —'——J

|:| orak danyeh

10. Badania bakteriologiczne plwociny

&) baktsroskoplatrozmaz

] sotamiaiexs ] wemnaEs) (] wykonano, brax wynmow
by} poatawinodowta

E] dodatnialEx+) D wemnaEL-} |:| wykonano, brak wymikow
11. Badania histopatologicane

] wyanana ] motwertzono griztice [<] nie potatertzons
12. Inne badania bakisriologiczne (podac jakis)

13. Metody wylkorycia chorego na gruzlice
[ ] zcomwes cnomoowycn

[ ] 2= sycznose z enarym

]  tadanis grup yzyia (z wylaczeniem styeznosel 2 charym)
] iy badarkach promizksyeznyeh (wsispne, chresowe)
przy hospitalzacy

[ w vaaniu sokeyjnym

]  innyen badariach
14. Kontakt ze pwierzetami gospodarskimi

[] vas E<] tee

D orak danych

] nie wykonana

El niie wykonang

<] me wykonana

IV. DANE ZGLASZAJACEGD LEKARZA | FELCZERA | KIEROWNIKA SZFITALA

212

Mg F raFasig o




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

Podmedl Eamednans Pubbzne Prepohodnis Wispia Smivy Chopece

£5-504 Chojricn, Kodoiersia & Adresat
REGON: (104060, NP 5551 TH3Ge: FLK-1 e - . . -
Mo kisim] PORADRES LEKARZA POZ CHOMICE . 3 < " '
el 52 UITHRST Zgioszenie podejrzenia lvbrezpoanania™ | ¥

Hady rem oz | (OOO00011475,

A Ve, S Y, Sl zakazenia lub choroby zakaznej!
Br umawy MFZ 1 1/0000E0POZME T

Resortowy kod IdentyNikacyny poamiotu™ Uwagi:
Czpst L Humer kelggl refesirows| ' Mie dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na gnolice. AIDS, kile, rzezaczke,
ﬂ 'g D 1 D 3 zgﬂ chiamydiozy preenoszone drogd ploivws — zglaszanych na mnych formadarzach.
Cegat Il TERYT aladziby “ Wypelnic zgodnie z rozporzadzeniem Minsra Zdrowa z énia 17 maja 2012 r. w sprawie
i 210 2 ERE] systemu resoriowych kodow identySkacyjrych oEe szeregdlowego sposobu ich nadawania
=l e (D U poz. 504£).
Czeat . Podmiot tworzacy™
3‘ ;3_1 * Wypeknic w preypadku podmiobu leczniczego niebedacego preedsiebions,
c::?ar.w._ Epecjainoac komarid organtzacyjn| * Niepotrzebne skreslic.
[oTo(4To]
L RZEMIE*
1. Ked ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data {ddimmirr}
i 110] ] ve [plerwoing) nadelenienie 2/21710(5 3'32'[]”1'ﬂ
4. Podatawa rozpoznantalpods|rzenia {Zaznaczyt)
[ vaganie mikrobiciogiczna-asrologiczns [_] copawy knniczne ] wnne jwpisa jakis)
[[] e badznis abarstoryjme (] preestanii spigsmisiogiczns (ro. zachorowans 2 ogniska)
g v SRR
IL DANE CHOREGD
1. Nazwisko
I Eii o o . o e _—_=__=_J
2. Imig 3. Data urodzenia (ddfmm/mm) 4 Nr PESEL
Tels/tlowly | [T[TTLTTT[[T[] [ofsofalitlajslo] [o[olofs[ols]115/8!36]
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 5. Pled (M, K} EA_ Telefon kontaktowy do choregolopiekuna prawnego
[T ITTITITIT] M| |
Adres misjsca zamisazkania:
7. Kod pocztowy 3. Migjscowose
89]-6lojo]  [Clhlofinlilcle[ [ [T T T[] [TTTTTTIT]
9. Gmina
Cl o[ [n]i[cle| TamliInfal im{ile[ils[klal TTT]
10 Ulica 11. Nir domu 12. Nr lokalu

[Ko[STc[ilelrfseal TTITTTTTITTITTTTTTT] BIITIT] [ILIL]

1 kel o STy e Ol (W AR ol FEEEL, sErSors Sl JALTR St SOOI D LR AR VgD ST, A Poobtinee KENBO el it calainls deyot
AR

1z2 LR R T —



Il INNE INFORMAC.JE

1. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawdw [ddimmdrrrr)
212[/]o[sl/12[0[1]7]

2. Szczepienia®

] 7an ] rae

Jezell tak, podat ficzbe dawek | date ostatniego
sICZenlenta

3. Hazwa | a0Tss migjaca pracy b nauki
(i3 dzech tiobek, przedszkole, szkoi)

4. Pozostaie w leczeniu ambulatonyjnym
] 7ax <] e

5. Sklerowano 4o azpitaia

[] Tar [<] ms

Jatel tak, podat nazwe sZptala | aores

E. Zakaienie szpitalne

L] max <] s
7. Pobyt za granicy w okresie narazenia

] vax [<] e

Jazell tak, podac krajie) potyiu | date prEylazdupowroty do Rzeczypoepoilts] Poiskis]

* Dofyezy ehenth, KOFyT MAINE Zapeieged Sogl LTese

IV. DANE ZGLASZAJACEGD LEKARZA | FELCZERA [ KIERCWMIKA SZPITALA

1. Placzatka imilsnna 2. Telsfon kontakbowy: 3. Podpls




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

Agrasar: MIMSTERSTWO ZDA0WTA: Wisswoazios Biurp Reasmac Nowomworow
PrIeKIZYWEC W IRTITACH INIORRIZIANECN W DrOgramie Hacan SISy DubNeIg

s 010

MZ/N-1a KARTA ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLO SLIWEGO

1. Nmow | mcves Ecroetis - PRt © rereersey ROGON 2. REGON jor | reort. kodu deniyf | |n|9|ﬂ|1|ﬂ|3|2|9|9|

Fodmict: Samodzisrs Fublcena Proychodnia Wisjsks Sminy Chaojrios
85504 Chojrice, Kosdersia 5 " 3 PEEEL gio(ol9|lols]1]5[8]13]|8
REGOM: 080103295, MIP: EE51753565

MNazwa jednasiKl Samodziena Putdczna Frzycnoania wWisiska Gmny Chonice

Maza Bomark: PORASHIA LERARZA POZ CHOUNICE 4 Dats wedzenls |ﬂ|5|-|0|9|'|'||9|9|0|
Feody res. s ez |:m:~.-:7ls_.'i:..7_:?ﬁ.1?:;.?-.'l.-. 2 VI 001, cz VIIE 0010 i e b
S umoey NFZ: 11DIIDSSEOZ 31T ) PR [ I T
& Copatwatec [ potciie [obeomowee || | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ ] ] [ [ ] ][] /]]]
O Dot
Zovc SN 3 7 5 i i G i A A A A i i il
S iy (Tlefsftlofwly[ [ [ [ T [ T TP TTTITTIPTITLTT (]
ADRES
swepenie [Clhlo|jnfi]efe] | | [ [ [ [ [T [ [ TTJTT ][] =[8]9[-[6]0]0]
i LTIy
e wamu s [KJo]S]cielr]sIklal 1 1 1 1 1 1111 @ = ZEZOZ0A]
13 wesestmes Pomorskis Pz Chajnicki 1= ames Chojnice gmina migjska

18 Uinhorons ol %] paz wyksztaicenia [ podstowowa [ gmnazjum [ zasadnicza zawodowa [ ereaniz [ poiiceaina [ wyssz

17. DATA ROZPOZNANIA [1]8]-[0]7]-[2]o]1]7]
Arant I ok
TATA PRETECIA 21. DATA ZGONU - ]-L 11
18 G amDusenium ¥ - s R ” P-:yu..r:,u D 5 mem:"_ﬂ"’:wl- e

i LG
15, du aopiEE I:I:l - ]:I:l = I:I:I:I:[ [ szpit= ] mawobaor o EI:I:ED

i

P v
- - e =
s L secpsena T T T
™ -J L

Zad O mne

25. ROZPOZNANIE KLINICZNE 1C090 |1 1 1 1 | | 8 sussemuie raessse P 1 ) o i

Op | ki MrwSwey i PR
[ nie pobrano matenai de sadania
E poorano wycinek (padanie w ioku)
wynik negatywny (nie pabwisrizono nowckwon)
20 Mo El poaynczy [ mnog [ prermut [ wynik pozytywny ?pumlmu TOWDRNAT)

25 Migjsis roeruy

patawyniku [ [ [-T T J-[ T T [ 1]
31 Dt prperziy ]:I:l'l:l:['l:l:l:l:l - ) Ll v rn?
et v ek TP Dy
31, Edrona ciak [] oot stony [ prawa [ lewa
32 Hionl Pasrwaimowarad THM {7 rewlid) M e T T 35 Sraddhim Thwanir
[ e——— [ ‘misfscowe
O ms T[E[] ulo] ] wo] ] Dase: e e e |0 regionane preecuty egonane)
3. vt sy PR TR Coomgeest dis e Clue | ucgoiony (precuty odegel
e PV, B, Petter- G, oyt hmmmeril [ | spcimei [ [ me [ uc O mstu
Wiprih D St IV D V& D L) D VT
3 inne DOdElawy 1OZDE TR 37 Locranis skojarzaticowe 32 Lomans Mesho@Zone
[ eyaningia [ operacja wywiad. [ cnirungiaschamiater [ chururgla
ATy nowWony. L] padanie kiniczne [ radinter +chemioter chinmgia [ radictarapia
[ erdoskopa [ sekcia [ radioter. +chirurgia O cnemioterapia
H radloicgla E Tyl akt Zgonu B it ﬁ homanoterapia
[nne paganie obraz. sinyning fura ) LT e K : Immunaterapia
35, Ditu kgl (050, DUE) H g&rﬁmmm;[ AR pat ) ter. ceiowana
D Mamimbiumia D Lecoarie ouroredz fare D Fln::um

A0 Rodre) werenda D vty T D csalatywie D by D shierowaee e e@enle D Eak 2gody N emeiee

21, Dhata wyssirienia .mn A2 M PAE lehuarza |5|3|E‘|5|4|1|?|
B e e
ity Thatn T Olely Wi DwarTa i I:I:I:I:I:[ 45 Podm i pecyia khace




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

TARI 4D UVBEFPIECTEN SPOEECTNYCH N9
Samvubomies Fubiacea Provchodei Wik {miny Clofaice Chajmice, 1017-07-18
IEI;T"\ -=‘:': Tsias

Hacwa Tohila, [ FRCASS A PR CHOMSICE

] o e, M WTE BN A -
ZASWIADCZENIE
o O STANIE ZDROWIA
DLA CELOW SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
WYDANE PRZEZ LEKARZA PROWADZACEGO LECZENIE

Tofsamnsc Eaiong o padsanie oifs) nynpanionese dokmmssnm
DANE IDENTYFIEACYIME UBEZFIECZOMEGO

(1. Miumer PESEL (1} 02. Bodzad s% {03, Seria | memer dolameniu

plolo ool sl le] smpwaii HENEENEEEEEEREE
[ Marwisko

NS55ENNEEEENNNNEEEEN HEEEEEE

05 Imsig 05, Dar urodzenia (dd ! mm /o)

I
el T fo bl T TTTTTTTTTTTT 1] i fs ls Jo |

(1) NaleZy wpisa mumer PESEL a jezali me radang teso mumen), nalesy wpisac seng i mmm:im‘o@:usmjs:unhbpﬁzpum.

DANE ADFESOWE UBEZPIECZONMEGD - ADBES ZAMIESTF ANIA
0L Flod pocztowy 00 Poczta

sl |-l lolo] [1]

(3. Gmina | Direlnira
e [alo s IsF

Msjzcomwosc

ez ]

el |

|c |H |0|1 N
05 Ulsca

aos
|

07 My

lols el [ lrfs [k la | L

0. Mumer doom [N {1 0%, Symobol panstwn (23
el [[[TT] L] | | | L]

10. Zapramicmy kod pocriony (2) 11} Al

|II|||II| I [ ] ] 0 A

qumnmamn&rzﬁmm.;m#mmﬂm%
‘}pﬁ‘:mﬁ rpadi, 2dy adres E[EH\-J‘J‘JQ.:E‘.
PATETA s jest ezeli wrinsek jest zphszany w fomae papisrowe

1, ROTPOFMNANIE

Choroba podstawowa:

Choreby wspolistniajace:

2. OPIS PRZEBIEGU CHOROBY I DOTYCHCZASOWEGD LECZENIA

Malezy uwzgledme od kedy (data, okres) 1 z jakiego powodu p‘Lmndz-nnc- laczemea, pobyiy wszpralu, sanatormum. osrodku
rehabilitacii (okres, narwa zakladn). dhussze okresy czzsowej miezdolnosed do pracy, wymiki badan pomocniezych 1 wniosk: =
konsultacit specialistvezmych potwierdzajace rozpomanie choroby podstawowej 1 choréb wepalismejaeveh:

3. ROEOWANIE

Ocena wymkow leczemz 1 rokowame (nalafy ckreshe obecny stan zdrowiz, prognoze presbregu choroby, wikazama odnommie
dal=regzo laczema 1 rehabalitacyi)

4. UBEZPIECZONY

Stooma: 172 Windmkonano £ prosmom: |



ZAFI AD UVBEFPIECTEN SPOLECTNYCH N9

Ubezpreczony jest:  {malery momczyc whsciwy kwadmr)

[x] zdolay [ ] miezdolny

do odbvoia podrozy na badame preez lekarza arzeczmka (konsultanta) ZUS z powodu:

ZAEACTNIET:
UWAGA: Zatwiadezenie o stanie zdrowia powmno byé wystawions nie weresnie) ms na miesiae przed zlofeniem wmioskn o

swladczeme.

Chojnice 187072017

[1] Ka dokumenciz w formss papierows; wymagmns 5 pisczec pocdurioo wvkomgjacepo dralainost lecanic ) omz podpis i pieceet lkama

Simona: 2.2 Wdnkowane 2 prosmmir .



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

Pogrot Samedrming Pubicome Fropohoda Wismia Gy Chopna Data widruku 2077-07-18
B5A04 Chiion, Fodrinmia 9§

REQON: 090103250, MiF- 555 1TE30EE

Marwa bednoatl Semaizisitg Pusbona Proysladns Wistsla Gming Chjnis

Mamwa Roinibig: PORADHIA LEMARZA POZ CHOUMICS

I 53 IEROCOT

Pty i | =2, [ DODO0DCH 1476, o= '\' D1 Ve - VL OO, ViR DD

i ey WFZ 1 1DOO0EIPOEE

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA®

Imig | nazwiasko ubszpleczons){sge) Test Testowy

PESEL 910|030 | 5|1]|5]|B|3]|6

Adres misjsca zamisszkanialstatage pobytu= Koscierska 9 89-600 Chojnice

Todsamose ww. osoby ustalono na podstawie dowodu osobistego/paszportu™ seria nr

1. ROZPOZNANIE
Choroba podstawowa (kalectwo) - gidwny probiem zdrowomny, powod upesledzenia sprawnoscl {niewydolnosei) organizma:

Choroba (kalectwao) wspolistniejace:

2. Opis dotychezasowego przebiegu choroby i leczenia - nalezy uwzglednic od kiedy (data-okres) i z jakisgo powodu wiw jest
leczonaiy). w tym ambulatoryjnie, w szpitalu, sanatorium, cérodke rehabiltacyjnym (okres, nazwa zakladu) oraz okres orzekans]
czasowej niezdolnosci do pracy.

* Zadwiadczenie o stanie zdrowia wydane ubezpieczonsjemu) na Ejiega) zyczenlep'zazsmaenmdmme na podsizwie
art 16 ust 1 pht 1 ustawy z dnia 27 082004 r. o swisdczeniach opieki zdrowoine] Snansowanych ze Srodkow publicznych w awiazku =
ubseganiem sig 0 fwiadezenie z ubezpieczenia spolecznego rolnikow. Zaxswiadczenie jest waine miesize od daty jego wydania.

** niepotrzebne skreslic

ERUS N-14 1z2 MR o 7 vy



3. Wyniki badan pomocniczych | wnioski z konsultaci specialistycznych potwierdzajace rozpoznanie choroby podstawows] |
chorob wspolistnigjacych - wyciag stotnych danych z dokumentacji preebiegu leczenia z podaniem zrédta informacii | daty badania

4. Ocena wynikdw dotychczasowego leczenia i rokowanie {nalezy okresic obecny stan zdrowia, prognoze przebisgu choroby,
wskazania odnosnie dalszego leczenia i rehabilitaci)

3. Ubezpieczonaly) jest

ool v, o1 miezdolnaly) do osobistego stawienia sie na badanie przez lekarza reeczoznawce | komisje kekarskg KRUS z
J zdolnaly}; ﬂ i

Zalgcaniki:

podpis | peczatka lekarza

H-14, KRUS Warszawa, zam. nr 33772005 2z2 ST I DRI WO Ca-Li



15. KRUS - Whnioski o skierowanie na reh. lecznicza (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze
A4)

Podmar! Samedtzeing Pubicens Proyohodeis Wisisia iy Choprecs Dt wiydrub A0AT-07-18
80804 Chaojmcs, Fodeuabu D

RECOH: QECHIE08, NP SRETTEI06E

Marwa pinoati Samadreira Pubdona Pregshodme Wissea Qenany Coayhos

Hamwa komand: PORADNIA LEKARZA POZ CHOUNICE

[} asm-r
mrnu J-\.'l\":l‘lﬂ'\---\_h'llb:r\'-\:rl oG
M mm‘ikﬂﬂl‘mima 37

WHNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

L Dane osobowe:

Mazwisko | imig  Test Testowy PESEL" 90090515836

Adres zamieszkania Koscierska 9 89-600 Chaojnice
ILHca - Ar domu | rieszkanial (hod poczscavy) {miefsoowost)

Dotyczy driec

Mazwisko | imie prawnego opiekuna dzecka PESEL"

Rodza) szkoty, klasa

. Wywiad (glowne dolegiwosci, poczatek | przebieg choroby, dofychezasowe leczenie)

. Badanie przedmioctowe: waga werost RE ! tetno ! min
Skira i wezly chionne obwodows:
Uklad oddechowy z oceng wydolnosci:

Uklad kryzenia z oceng wydolnosei wg NYHA:

Ukiad trawienny:

Uktad moczowo-plciowy = oceng wydolnosci nerek:

Uktad ruchu:
Zdoinaié do samootshugh ] TRk 1] MiE
Deena sprawnosci nechowej:
J samodzieinie poruszagacy sie ﬂ poruszajacy sie prey pomocy

Jones I roce| nlErhaned pomocy
Ukiad nerwowy. narzady zmyshs:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia wniosku (w jszyku pelskim) wg ICD-10 LL i_l
Samolstne (plemwoine) nadetnienia

Choroby wspofistniejgcs:

walco-to [ [T 1T 1]

wg ICD-10 1111

TES TERONY 122 MjeraReias X BrEgrRTR |



V. Aktualne wyniki badan - laboratoryinych, diagnostycenych, konsultacji s pecjalistyczrych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczyd kopie karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstamia niezdolnoscl do pracy w
gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie minym)

Chojnice, 2017-07-18 08:5%
{Tisjscoand: | data)

(DOApES | CEyieiea Diecmpd MIGHT T NUMErer DIWa Wikon wania Zawocdky|

VL Weryfikacja lekarza regionainego inspektora orzecznictwa lekarshiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:
Rehabilitacja lecanicza po raz

Opinia o celowesci cdbycia rehabiitac) (wskazania, prezeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstan=s niezdolnosci do
pracy w gospodarsiwie rofnym lub odzyskaniu zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym:

VIL Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:
Skisrowanie do
Uzasadnienie:

{rrisfsoowosb | data)

(podols | Cryisna pierzed etz MEgionanegs speidon orzerzi Cwa iekarskiege Kasy
[FiinicTEgo 1]

Ubezpiecrenia

* WESEZY WSS Mmer FESEL, 3 JEdal e na0ans eg0 UML), NSeZy WONSIC e | numer Soweey AENNSIEgD L0 RESTRT:

Tesr Testony

Wieresowins £ pregeras |



16. Karta gonu (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4)

Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 11 Iutege 2015r. (poz....)

Wazar
Karta zgonu
ST Farta dotyczy osolry mnarsj**
Czesc przeznaczona do P PE—
za L'e_]est'rowama 7 |imns osgby
Yazwa podmion gonu —
wykomjacesy do lerrmiczy*
i
1. Namwiskn asoby
zmarej [ I I
1. Namwisko rodowe
oobymmag | | | | | | | [ [ PPl
| 3. Tmie {imiona) osoby zmartej | | 4 Nr PESEL csoby zmariej |
Lty gy P
£ Rodzaj i nr dolmmentn stwierdzajacegs toZsamese osoby :.m.u:he]’" \J
LI g
6. Diata i godzina zzonn**=* mk dzian m-C sodz. min
ﬁ?ﬂ:gﬂmamlmem mk dzian m< iz min
7.Da.h_n{\:dnnian$ﬂb}' Tk dzian m gndz. min
Zmariej*ts=
wpoz. 7 godz. | mim oz poz. J0-15 wypeiniar pife dia drieckr wwielku do roku
TojedmizEzD
& Pled asoby 1 | mefczyma . 1 | blimiaczes;
rmariej* 1 | koois 10 Dirieckn 3 Eﬂ‘“ﬁ‘;"
pocod 4 | cwoncege
I porodn z -
1 | podurot lecaniczy wykemyjacy drialalnosc SZESCIOTACTAED I WIECE]

8. Miejsce 7 gcz:m.cmamdzausln']nmr:el alodobowe — — —==
orsub_n_mrE}H swiadcrenia zirowome mmy nif szpital T Kifre dziecko 2 lole]eo Wrodzomyeh pres WE\

i E [ T Cigdar dziecka przy urodzemio w gramach== T T T T ]
’ﬁlngnsrd:ixlu przy wrodzenin w cenfymetrach™=* T T | [ 1L Olres frwamia ciggy w frgodniach™= [ T 1
[T Py v g™ -
e I |

17. Miejsce zronn albo
miejece znalezienia Twhol: (miejscowesc)

18. Informacje o proyezynach zgonn, osobie i sposobie stwierdzenia przyozyuy zgoon
1) proyemyma EEJM@“@E shommy ?ﬁz 2 kiodem ICD-10 F =

W iym przyblizony odstep miedry
mslnptml.e: PLIVCIVIY 2 Z20nem
.................................................................................... (lata, eesiace. podziny)




3 prevervna zepmi wiamna albo w prrvpadin zeom w wynikis s beb saircia — opEs slowny wme 7 kedem TCD-10

W YD Py biizeny odsiep mesdey
WHSHAEISn FITVCIVIY 3 2200
..... SR o S A e D A o e iy [lra, mizsiare, godziny)

w]nztmmmnm‘»scm’z m‘]a]homnamnpmmmmhbmﬂum @ummzkmm.{ﬂ--l)
wr'.‘m]zsz:lmnd.;nq:.n:.@iz\
WYSIpIEniem IZVEIVLY 3 Z2anem
..... S T S |

18a. Proycryma zgonmc zeon 2 powodn choroby zakame], o IRorej mowa w art. # st 3 motawy 7 dnia 31 styczmia 19501 1| mk
o cmentarzach 1 chowanin rmartych ==

18b. Infiormacje o osobie stwierdzajace] proyvooyme rgomm

1% Czy bwvia przeprowadzona stIn:j 1|k 18d Czy proyoyma zpoom | 1| Gk
mlﬂk.}ubmnebaﬁamlpn\stmnrm’ 2| mie podans  powyie] wwzglednia | 2| me
wymild selacii Twlok?==

mue {indona) i nazwiske osoby sporzadzajace)

kame zgonu oraz jej podpis
mi| | | | |dme| | fme| | |
Zarejestrowanie 2zonw/zeloszenis zzonn’!
Haorwa urzed stam cywilneso
10 Wrlczialcenie osoby zmarke] ™ 0. Miejsce zamieszlcania osoby zmardej
1 |wysze E} Frmazjaine E——
2 paliczaing L] podstamowe i Y
3 rednis T mispaine podsawene 5 . —
4 |msadnicze mwodowe ] misnstalone e :

Ha. Omes przefrywania esoby zmarlej na terytorinm Rrecrypospolite]
Polldej na obszarze pminy

Ornaczenie gkt ZEonm

G s syt e

"'.‘il.e_'ieat Wwymagans wprmypadin doecks marmwo imadzonsgo.



Czeic przemaczona dla
administracji cimentarza®

1 Xarwitho asoby

zmarls] ||I|III|I||||IIII||||I|III|I‘

1 Narwizlo rodowe

L L O I I I I I B

| 3. Tuie (imiona) osaby zmarkej

[T I Irld I|IIII|I||I|

4 Data zgoom**** wh| | | | |dme] | Jeec| | |

5. Miejsce 220m {miejscowosc) |

6. Data wrodzenia osoby zmarke™= ok | | | | |dgem | | |m<| | |

7. Migjsce urodzenia osoby zmarkej |

8. Imionai
nazwiska

rodzicew

asoly

zmariej

5. Stan oywilny osoby zmarfe]™*
1 |kawaler
owaty

panma
ZANEA

Torwiedriona

o i

3
£ |momwieddony
.

Wilowis wiow

10. Czy zzon mastapd w wymikm choroby zakamej, o ktore] mowa w art. 9 ust. 3 mstawy 7 dnia 31 stycznia 1950 1.
o cmentarzach i chowamm rmartych? *=

[

11. Zarejestrowanie zgonw/zeiozenie zom™

a._ Leon zostal zarejestrowany”

b.  Zeon zostad zgloszony

podpis kierownika wrzedu stemn cywilnego/osoby sporzadzaiacs] kare zgom**

mh| | | | Jdme| | |we| | |

* Jegali dotyezy.

* Whsdwe maTy.

**+  Wprzypada braku mmern PESEL wpisac rodzaj i or delomenty stwisrdzajaces todsamosc
*o0v Wnisa¢ cyframs amhskin,

W przypadku dziecka martvo urodzonege nie wypelnia sie mbryk 1-5 omz 9-11. Rubryki 6-§ wypelnia oscha sporzadzajaca

karte zzomw
"W przypadku zarsjestowania zeonu podsje sie omaczenie sk zrom § date sporzydzenia tezo akm.




Druki ( po prawej stronie)
1. Ogodlne zaswiadczenie lekarski (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze A4

recepturowym)
samodaieina Publiczna Prevehednia — 7agwiadczenie lekarskie ogélne  Datar 2017-05-22
ejska Gminy Chojnice . .
Foradnia Certraina @ Idfentyfikator pacients: 66549
ul. Koscierska, 89-604 Chajnice
tel, 52 3979297 REGON: 090103299 I|||II| ‘lll” |I|
NAD000GS/POZA3AT, Kod | 000000011475 kod ' 01
P726292

PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE (¥#od V.007, Kod 11 0010)
GABME T LEMKARSHI CHOJNICE 101

Facjent: Test Testowy

frue, PESEL PESEL: 90090515836

Acfres: 89-600 Chojnice Koscierska 9/

Datg WrodZeniz: 1990-09-05 izt 26

Rozpoznanie:

Celwydania zaswiadczenia

podpis lekaza



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

SAMODEIELNA FUBLICINA
FRZYCHODNIA WIEFSKA GWINY CHOTHICE
Foranin Centralna
ul. Hofcierska, 89-604 Chonice
1152 3979207 REGON 090103299 . R
11A000063/F 02713714 End 1000000011475, Eod .01 Chojnice  2017-05-12

PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE (kod V11,004, Kod 1711 0640) misfscowdi / dita

Orzeczenie lekarskie
Dotyczace ksztalcenia i nauki zawodu

Test Testowy 1000-09-05
nazwisko § mip data wrodzna

1. Moze podigt ksetatcenie’prace w dowolnym typie szkoly (kierunku studidw w dowolnym zawodzie)®

2. Przeciwwskazana praca w zawodzie wytnagajgcym:®

ctme podiaeElic e S



Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla prazeb zespotu do spraw orzekania o
niepetnosprawndci dla osob powyej 16 roku zycia (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

SAMODZIELNA PUBLICZNA PRZVCHODNIA WIESKA

GMINY CHOMNICE Poradnia Ceniraima ul, Kosclerska,
G2-604 Chojnice 181,52 3873237 REGON 030103293

11000063POZ 13714 Kod L DODOD011475, Kod V. 01 CI‘ID]!I data 201?-05-22
Placzatka Zakiacl oplelt [migjscownsc) {wypetnia lekarz)
It prakyl jekarskie)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
i dla ozo0b powyzej 16 roku Zycia /
L L T
Diata | migjsce urodzenia.. 199(1—06-135
Adres zamleszl‘:amaas'mm'::"c""'"'m!i“":'s':mml"'a'3
NrPESEL......... 30090515836

Imig i nazwiska. ..

Mumer i seria dowodu osobistego..

1. Rozpoznanie chomby zasadnicre] -

2. Przebieg schorzenia podstawowega, stopien uszkodzenia strukturalnege i funkejonalnege, stadium zaawansowania charoby,
zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitaly, sanatorium

3, Uszkodzenia innych narzadow i uktaddw, choroby wspalistnigjace

4. Ceena wynikdw leczenia, rokowania (trwalosd uszkodzen, moziwose poprawy), dalsze leczenie, rehabilitacia

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne | sprzet rehablilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie | w zalaczniku)

7. Wykaz istotnych konsuliacji specjalistycznych, zalaczonych do zaswiadczenia



Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacii medycznej pacjenta 7
Tak

Cd kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (rok) 7

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie (rok)?

Wiw/Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznoss samodzielneg] egzystencji
Tak

Whw/Pan/i jest niezdolnyfzdolny/® do odbycia podrézy w celu udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o niepeinosprawnosci.
Zdolny

peczqtk,a |pn:|p|5lelcarza -




4. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla paeb zespotu do spraw orzekania o
niepetnosprawndci dla oséb ponzej 16 roku zycia (dostosowanie formularzy do wydruku na
papierze A4)

SAMODZELMA PUBLICZMA PRIYCHODNLA WIEJSKA
GMINY CHOWNICE Poradnla Centralna ul. Koederska,
B9-604 Chojnice tel.52 3979257 REGON 050103235

T1A000053POZH 14 Kod | 000000011475, Kod V. 01 v Chojnice g 20170522
- Zakladu oplekd Zdrowomey [migjscowoss) [wypetnia lekarz)
lub praktyld iskarskis|
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosc
I dla o=0b ponizej 16 roku Zycia /
Testowy e LB e

Imig i nazwiska_ ..

Data i migjsce \.|r\:n:lzen|a"ﬂmug'mﬁ

Adres zamieszkania, 89800 EReImeE

ME PR SR L. O S G oottt et

Koscierska £
1. Rozpoznanie choroby zasadnicze] :

2. Przebieg schorzenia podstawowego

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukiadéw, choroby wspdfistnisjgce

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

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

f. Przewidywany okres trwania naruszonej sprawnosci fizyczne] lub psychicznej powyzej 12 miesiecy
Tak

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medyczne] istotnej dla cceny stanu zdrowia
dziecka (w zalaczeniu)

Wisfawid(a): lek. med. Kowalski Jan
lekarz chordb wew.
SI6S4T




5. Zaswiadczenie dla celéw wyposeenia sprztu rehabilitacyjnego (dostosowanie formularzy do
wydruku na papierze A4 i recepturowym)

. Samoud;ie.ln: P;bli.cznac:lz.y.chodnia Zaswiadczenie dla celéw Daia: 201705-22
ejska Gminy Chojnice . .
Poradnia Centraina 8 wypgzyczenia sprz@tu Idenfyfikator pacjenta: 66549
ul., Koscierska, 29-604 Chojnice e .
tel. 52 3070307 REGON; 000103200 rehabilitacyjnego || |||II| ||II|| |I|
1/D000EA/POZA2AT, Kod 1. 000000011475 Kod %2 D1
PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE (¥od 1115004, Kod A1 0010) P726292

GABWE T LEMARSH CHOSMICE 101

Zaswiadcza sig, ze Pan Test Testowy , PESEL 90090515836
jest osabg przewlekle chorg F wymaga sozeiu;

pieczatka i podpis lekarza



6. Skierowania na koronografie i skierowani eGRELA

7. druk na badanie kwalifikacyjne do szczepigdigtosowanie formularzy do wydruku na
papierze a4)
Zatgezniki do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 18 sierpnia 2011 r.
Zatgcznik nr 1
WZOR
ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM

W wyniku dzonege w dniu o godzinie iego badania kwalifl
zaswiadcza sig, Ze:

u Panafi 2j w dniu ' e w

i {adre§ z._rrieﬂam}

nr PESEL lub nr ku osdb nieposiadajacych nr PESEL

[ =twi o brak przsci  do ia obowiazhowego szozepienia ochronnego przeci:
w okresie do 24 godzin od ia badania

D stwierdzono i ia do i3 i ienia ochronnego przeciwe

dajgce podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia

i do przep i i g ienia ochronnege, dajase podstawy do
dhugetrwalega odroczenia wykonania szezepienia, i na kensultaciz spediali '3 do paradni (poda adres)

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA™:

dnia
(migjsconoss)
i
 VWypelnia lekarz w przypadku gy jenie odbywa si wplacowes innej i padenta.
przypadiu na 2 Vdupomﬂ'm

' Wypsinia lekarz w

ia lekar badanie




8. Druk karta profilaktycznego badania lekarskiegenia klasy "0" (dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaktycznego badania lekarsldego ucznia klasy .07
Kolejnoi¢ wypelniania: 1-rodric/'opiekun, 2-pielegniarka, 3-lekarz
mieczed szholy

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANTA TFKARSKIE GO UCZNIA KLASY 0%
{informacje tyllo do uzythu ochrony zdrowia, objete tajemmica zawodowa )

MNazwiske i ingig ucznia.. ..data wodzema. .
1. INFOEMACJTE RODZICD“ 0 DZIECEL IRDDIE\'.II

OJCIEC MATEA RODZENSTWO DZIECKA
Invie Fok wodrerz Stan zdrowia
Woksmtaleente
Zawad
Stan zdrowia

Warunld mieszkaniowe**: dobra, fredme zie Liczhaizh..

Prableun w ru:’ﬁ_mﬂ kzc&owome b\.’tuwe
Zachowania zdrowotme i antyzdrowetme w rodzin
Przebyte przez deieckes choreby, nrazy, operacje

Rok fyeia Faodza) Rok fyoia Rodza)
Czy driecko:
- ma ueruleme (alerpe)**: NIE, TAK —naco .
objawy nezulenta .

- shrszw-"* DOBRZE ZLE; widzi**. DOBRZE, Z1E; o zaza®*: MIE, TAE.
- uzywa**¥ clulary, aparat ertodontyemy, wkladk crfopedyeme..

pazvn:m:ge Leky®*: HETAK jakia
- Lrtpodcplakzpnnﬂm "p-ec;zh..‘h-czue_;* ‘\UE,TQK JELJ.E}

- UCTESTCZA NA ZA)ecla kmkr_',]ne E N'EE TnK _]zlue

Doleglivwosei § objawy, ltore wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesiacach*:
czeste: bole glowy, brzucha, blerunh_ zapareta, biak apetyin, nadmierny apetyt, doleglwoser przy oddawamn
moczil moczenie nocne, napady dusmmoscl, duzotrwaly kaszel dlusobrwaly katar, omdlenia, zabweenia sou,
tkr jakanie zez- stale lab czaseny wme —jakie

Zachowanie dzecka®: me tudn mepokoju nadmchlmmse, agresywmes v mala

zaradnoié, mudnodet w samoobsiud=e mne niepakojace objamy.

daba e podpis matki lub ojea {optekuma)......oci it



1. INFORMACJE PIELECNIARKTHIGIENISTRI SZROLNE]
Wosokose ciala ... oo ccentyl Mnsaciala oo kz BAT ... Tegim

Warek: ostrosé werokn - bez okularéw, w okularach: OP.............. 1. EENER Ry

Zer*: mewidoczny, widocmy

Cover test®: njemmny, dodatm

Odbicie fwnatla nz mozowkach®: symetryemne mesymetryeme

Inme zaburzema®®
Shach: test¥: szeptem mdiometryemmy*: prawidlowy, meprawidlowy

Tklad rucho=: pravadlowy, podenzame®: bocmeso skroywaenia kregoshipa, kodlawosel kolan,
stop plasko — kodlawych

Cifnienie temmirze koni*

wmHg,  pomide; 00 centyla, powyze] 90 centyla®,

data .

podpis i pizczed pislemniarki sokolngj

3. WYNIK BADANIA LFKARSKIEGO
Rorwdj firyezny®: prawidlowy, niskoroslode. otyloic, medobor masy clala. mme

Tkdad ruchu=: pravadiowy, bocms slozywiente kregoshupa™
kolanz kodlawe, stopy plazko — keslawe, inne odchylenia*® ..

Rozwa] psychospoleczuy®; pramadlowy, meprawidlomy **

hlowa®: prawndiows, meprawndiowz
Lateralizacja*: prawostromna, lewostronna, skrzyzowana

Jama uztna®=,

Skora=
Jadra w mosrmie (dotyery chlopeow)®: TAE MIE® oo

Pozostale uldady®: prawndlowe. meprawidlows®*

i])

R T R podpisipeceet lekarza oo e i

whzierwe podkreshe
* wpisaé rodzaj odehvlen



9. Druk karta profilaktycznego badania lekarskiegedza 7-letnieg@dostosowanie
formularzy do wydruku na papierze a4)

. P i
el et Ay
KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNI KLASY | SZKOLY PODSTAWOWE.'
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnica zawodowa;
kolejnosc wypelniania: 1- pielegniarka, 2-rodzic/opiekun, 3-lekarz)

MNarwisko i imig ucznia: data urodzenia:
plet’ K1 M
1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU | RODZINIE
QJCIEC MATKA RODZENSTWO DZIECKA
Imig Rok urodzenia Stan zdrowia
Wyksztalcenie
Zawdd
Stan zdrowia
Warunki mieszkaniowe*: dobra, Srednie, zie. Liczba izb 0sdb

Problemy w rodzinie: (zdrowotne, bytowe) .......
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne w rodzinie: ...
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje

Rok zycia Rodzaj Rok Zycia Rodzaj
Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergie)*: NIE, TAK - na co
objawy uczulenia .. e
- slyszy": DOBRZE, ZLE; widzi": DOBRZE, ZLE; ma zeza*: NIE, TAK.
- ufywa": okularéw, aparatu ortodontycznego, wkiadek ortop wych

- przyimuje leki*: NIE, TAK — jakie: ...
- jest pod opieka poradni specjalistycznej*: NIE, TAK — jakiej:

- uczgszcza na zajgcia korekeyjne®: NIE, TAK — jakie:.

Dolegliwosci i objawy, ktore ep u dziecka w 12 3 1 czgste: bole giowy, brzucha, biegunki,
zaparcia, brak apetytu, nadmiemy apetyt, dolegliwo$ci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci,
diugotrwaly kaszel, diugotrwaly katar, omdlenia, zaburzenia snu, fiki, jakanie, zez: stale lub czasem; inne — jakie: ........

Zachowanie dziecka®: nie budzi niepokoju, nadruchliwosé, agresywnos, niedémialosé, placziiwost, mala zaradnosc,
trudnodci w sar wdze, inne ni jace objawy:

Inne uwagi i Zyczenia

data:...... s podpis rodzica / opiekuna: .

" Badanie przsprowadza sie w przypadku braku badania bilansowego ucznia klasy .07
* Wiaéciwe podkreiit;



10. Drukkarta profilaktycznego badania lekarskiegonigklasy Il szkoty podstawowe]
(dostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaktycznego badania lekarskdego ueznia Hasy IIT szkoly podstawowe],
Kolejnoic wypelniania: l-nancryciel, 2-rodzic/opielun, 3-pielegniarka, 4-lelarz

pieczed szholy

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANTA LFRKARSKIF GO UCZNIA KLASY I
SZKOLY PODSTAWOWES
(informacje rylke do uzythn ochrony zdrowia, ohjgte tajemmics zawodowa)

Nazpnskormme ... ..datawrodzema ..o Klasao

1. INFORMACTE RODZICOW O DZIECKU

Przehyte przez doecke choroby, urazy, eperacje w ostatnich trzech latach:

Rok &veiz Fodzaj Fok sveiz Rodzgj

Problemy zdrovotme w rodnnie dziecka ...
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotme w rodzini
Crzy drecko:

- ma uezuleme (alerpe) - NIE, TAK —naco.

- przyjomje leki®: N'E. TAK —Jzk:e
—Jztpodmdsqpmdmspeqﬂbhmj‘ N'EELTAK Jalu.e]

Doleglivosci i objawy, ktdre wystepowaly u deiecka w ostatnich 12 miesigeach=:
czesta: boleg]tm’y brzucha, biegunks, zaparcia, brzk apetyiu, nadmemy apetyt, doleglmrosicr przy oddawanm
0TI, MOGCTENIE NOCTE, na‘pad'\r dusmosed, dluzotrwvaly kaszel d.h:gmrwah— Latar, drgawki, ormndlenia
zaburzenia sou. tiki, Jalsm&me—'zhe $

Ilm.emgx i 'z.\'cmnia rud:n'cém'..

[ - e podps mathks hab ejea (opiekuma).

I INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wiymeowa™: pramidlowa, mepr:m'hd]owa— jaka ...

Spravwnoss fizyema®: powvae) pzecistne), r.wze@amz poszJ pmeu@ne_]
Tzdolnienia

EQ&EJ&m ie s etranand, binkes dastrsita — jakie.

“j'.ll.l]ﬂ. W maunce®: 'bardzu duim; du-inﬂ_ pmeuﬁue_ pom] przecietmej

Ahbzencja szlolna®: powye] preecieins;. pu.em.ghaz., poniie) pizecietmne)
Trudnodel zzkelne®: nie wystapuja, wvstepuj — jzkie .

Relacje 2 réwieénilami*: prawdiows, nieprawidiowe — jakie

* wlatciwe podkeslis



3, INFORMACJTE PIELECNTARETHICIENTSTET SZEOLNES
Wryselkose ciala............. co .......ceniyl Mazaciala........kg BAMI.... kgfm® ...... centyl
Werek: Ostrosé waoku: bez okulardw. w okularach: OP......oo. Ol

Widzene barw - pramdliowe, mepramidlows

Inne zaburzema**.

Tldad ruchu®: prawidlowy, podejrzeme bocmego shrrywienia kresoshpa
Cisnienie tetnicze lawi® ..o imbl pomize) 90 centyla, powyze) 90 centyla*

Do podpis i pieczed pielegniatkigieristhi. ... ..o

4. WYNIETI BADANIA LFKARSEIF GO
Rozwij fizyezny+: prawidlowy, mskeroslodé, ofylodd, medobér masy ciala, inne odchylenia™

T_—Hﬁﬂ ruchn®: prawidiowy, boeme skrzywieme kregoshipa **
inne odehylenia®®

Tarczyea®: prawidlowa, wole, mne nieprawidlowosei**

GRUPA NA ZATECIACHWF* A A. B By C G - zalecenia

Mum'éwmdachmch i sprawdzianach®: TAK NIE

ZATECEMIA

* wlhadciwe podkreslié
** wpisaé rodzaj odchyled



11. Druk
karta profilaktycznego badania lekarskiego ucztaayi gimnazjium / klasy i szkoly
ponadgimnazjalngfostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaktyernego badania lekarsldezo ueznia kasy I gimnarjom/

Klasy I szkoly ponadgimnazjalue].
Kolegjnozc wypelniania: l-nanczyciel, I-rodzic/opielun, 3-pielezniarka, 4-lelarz

pieczec szkoky
EARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANLA LTFKARSKIFGO UCZNLA KLASY I GIAINAZITAL
RELASY ISZKOLY PONADCINMNAZJAINET
(informacje tyllks do uivthn ochrony zdrowia. objete tajemnicy zawedong)

Nazwnzko 1 nre wezma . TIPSR CURNRRRERS -, .o .-, STRRERIRRURREN | . S
1. INFORMACITE RODZ.ICO“ 0 DZIECH['
Przebyte przez dziecks choroby, urazy, speracje w ostatach tizech latach:

Fok #yveia Fodzaj Fok gvcia Fodzaj

Zachowanie zdrawotne { antyzdrowatne w rodzinie.

Czy dziecko:
- ma ucrulenie (alergie)’: NIE, TAK —na co.
objawy uczulenia ..
- nEywa*: okulary, awatnmdmhmw whladka ortopedyemme
- przyyomye leka®: NIE, TAK —jakie ..
- jﬂrde opieka pnﬂ.dm sl:vec:}a].lstvczne_;’2 '\"EE TAK 331;.:&]

ol i o-b]:nm ktore m*;lgpmral\ u d.neeh w crshtmdl 1’ m.be@qc:lch"
czeste: bole glowy, brzucha, hiegunk: zapare1a, brak apetyte. nadmemy apetyt. doleglraroser przy oddawanm
moczL, moeczenie nocne, napady dusmoscl, dugotrwaly kaszel: czesty dingotrwaly katar, dreawika, omdlema,
zaburzenz s, tike, jakanie. mme — jalie

Czy rodziconw n.i.epu]mr'[ Iadmvmn'te dxiec]m MIE. TAE — podac co.

Ilme u'nag:: z;mm:n rod.ncow

dzta

1. INFORMACJTE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa=: prantdlowa, meprm’[dlcu—a jaka

:p:m‘vnn-sc firyerna®: powvie] przecisineg, przeciema, poniie) preecisme)
z

EQ&H@& e bud.nzasumbucbz zastizetenia — jakie

e, przecigtne, ponize] przecietne;
:\bsenqa sr_hn]:na‘ powy2e] pmcmm.ez pITEclema poniie] proecieme)
Trudnodei szkolne®: me wystepuja, wystepuja - jakie

* wladciwe podkreslis
i prypelnié na podstawne opins nauczvelels wi



1. INFOFMACIE PIELEGNIARRKTHIGIENISTET SZRKOLNET

Wrysclodéciala._ . em .. _centyl Masaciala......... kg BMI. . . kgm' ... . cantyl

Shach®*: test: szeptem. mdiometryemmy: wynik prawidlowy, nispravidiowy
Tldad ruchu®: prawidiowy, podejrzeme®: boeznegoe skrzywiema kregoslupa, nadmierme) kifory piersiows)

Cifmiende tetnicze kawi= . Bz ponizey 90 centyla, powyse) 90 centyla®

Inne uwagi.

data podpis 1 preczes melesmarkn hgmemstle

4. WYNIET BADANTA LEKARSEIEGO

Dojrzewanie pleiowe wedug skali Tammer.

Tarczyea®*: prawidlowa, wole,, mne meprawidlowosa** |
Fozwaj psychoespoleczoy®: prawidlowy, meprawadlowy**

T.—.Had ruchu®: pramidiowy, bocme skrzywieme kregoshipa
nadmuwerna kifoza prersiowa, mne odchylema®™*
Skora*

- zalecenia

I'.[uz.e uczesinicry¢ w zawodach sportowych 1 sprawdzianach*: TAE NIE
OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU I MAUEI ZAWODU*: NIE, TAE —jakie .

* dotyezy uezmia I klasy gimnazjum
* wlascrwe podkreshc
wpisad redzaj odchylen



12. Karta profilaktycznego badania lekarskiego uckm@czacego szkat ponadgimnazja
Ing (dostosowanie formularzy do wydruku na papierze a4)

Karta profilaltyernezo badania lekarskdezo wermia konczrgcego szhole ponadsimnazjalng.
Kolejnoit wypehniania: 1-uczed, 2- pielegmiarka, 3-lelarz

preczer szholy
EARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LERARSKIECGO

UCINIA KONCZACEGO SZROLE, PONADCIMNAZIATNA
(informacja tylko de uzythn ochrony zdrowia, objete tajemnicy rawodowa)

Narwislo i imde wemmia. ... detawodvema . klasa
1. INFORMACTE UCZNIA

Przebyte choroby 1 nrazy w czasie nankd w szhole

Raok fyoiz Rodzag Rok ycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miezigeach miales'as”:
czeste: béle glowy, bizacha, plecow, szl zawroty glowy, zaparcia, biegunks, brak apetyta, zdenarwowanie,
przvznebieme; doleglivosel prey oddawanie moern, napady dusznoser, diugotrwaly kaszel katar, zany na
ckorze tradnosel w za_."_','p'r'.a.uiu_ lda
Uczuleme {alermie) — pa col
Irme dolesloroicn 1mep-oko;|q.ce ob]zw_r.r Jahe

Cry w ostatnich 3 miesiacach nz}'wa.#es. as Jekow*: MIE, TAK —thds
z jakisgo powodi....

K.ieﬂ\' ostaini raz byles'as badany/a przez lekarza:

Czy masz iradnoset w szhole® WIE, TAK —gabae 000 e o
Cry sadrisz, ze Twoje zdrowie jest BARDZO DOBRE, DOBRE. RACZEI7LE 7LE

Czy masz jaldes problewny 1 mudnesed, o ktorych cheialbws /cheialabys’ porozmavwiac z:
lekarzem* NIE, TAK- povchologiem® NIE TAE

Dotyery tylko drewezgt: wiek prerwsze; mesigezks . Ldat. o Tiesiery

Coﬂedmw\"memzua‘czk: u.edmtrwa
Czy masz w czasie Je) twama du-].Eg].lW;Cis 'N]E 'I:LK Jakis...

Crzy w hiezacyin rolm szkolnym wezestmerysz w lebiejach WF*
SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY/A/
Czy uezesmiczy sz systematyeznie w zajeciach mchowych poza szleln®:
NIE. TAK - jakich ...
Czy uwazasz, e rm}],:l Sprawnoss Ez\ﬂm 5&5:" EA:RDZO DOBRJ'—L mBRA_, DGSC DDBRJL H_..!!L
Czy palizz papierosy® : NIE, TAK — ile preacietmie wiypalasz
dmenmie W tygodnm ..

Czy po skonezenin obecnq slku}_r ZAMILTTAST NCTHE ';lg :lnlel* NIE. TAEK
'I‘l.]ﬂ.l'ile] 5?101& "uuah:u

data ... podpes weema.

" whaierwe podkredlis



I INFOFMACTE PIELEGNIARKIHIGIENISTEI SZKOLNET
Wysokose ciala ... cooc L ceny] Maza ciala....... kg BAID....... kefm ... centyl
Warok: Ostrosé warokn': bez ckularow, wokularach: O OL.._____

Imne zaburzema**

Cizniende tetnicze owi®. ... mmHg pomizej 90 centyla,  powyzej 90 centyla®

Ewalifikacja w szkole ponadzimnazjalne] do grupy WE=: A A B B C G

Zaburzenia i choroby stwierdzone n weznia w ezasie naunkd w szkole ponadzimnazjalnej

At podpis i pieczed pielesniarkihigionicti oo

3 WYNIEI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwaj firyezny*: prawadlowy. mskoroslosé, otyless, medobor masy ciala, inne odchylenia™

i}ojrzew:m.ie plciowe** wedlug skali Tannera

Wiek menarche Ldat mies.
Tarczyea®: prawidlowa, wole, mne meprawidl .
Rozwdj psychospoleczoy®: prawidiowy, nisprawndlowy®*..

Jama nstna®=.

Pozostale ukla

“wlaiciwe podkreilié
*wpisaé rodzaj odchylen
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Analiza historii sprawozdawania kolejek oczekujgcych

Analiza historii sprawozdawania kolejek oczekujacych

P ot
Wydruk
Parametry
O Prosze wybrad ”
Generacja:| @ catosciowa (wszystkie jednostki)
O czgstkowa (wybrane jednosthka)
Format:| & HTKM

Jednostka: PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNE.J
o . : , Liczba osob clcrastamyeb
Liczba osob Sredni 1zeczywisty Liczba osab skreslonych w danym ostatnich szescin
Kod kategl-]l‘ii oczelujacych czas ur'IE-i" 1a (w | skyresl X -.}-. w danymn miesiacu z pmdu e T & e
medycznej * duiach) miesiacu wgfknnalu_a )
swiadczenia cwindezonia
Spr il |:|ktll:|l.1\ie- spr il |:|ktll:|].1\ie- spr il |:|ktll:|]1\ie- Spr il |:|ktll:|].nie- Spr il |:|ktu:|].1\ie
Okres: Czerwiec 2017
Stabilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Pilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Olres: Maj 2017
Stabilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o o [ o
Pilne 0 [ o [ o ] 0 [ o 0 [0 ] o [ o
Okres: Kwiecien 2017
Stabilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o o [ o
Pilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Okres: Maxzec 2017
Stabilne 0 [ o [ 4 0 [ o 0 [ o 1 [ 1
Pilne o | o [ o | o | o o [ o | o [ o
Okres: Luty 2017
Stabilne o [ o [ 4 o [ o o [ o 1 [ 1
Pilne 0 [ o [ o 0 [ o 0 [ o 0 [ o
Okres: Styczen 2017
Stabilne 0 [ o [ 4 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
Pilne 0 [ o [ o ] 0 [ 0 [ o ] 0 [ o
FPodswmnowanie
Stabilne 1 [ 1
Pilne o [ o |

2

Anulowanie niepotwierdzonych wizyt

Raport ktory bedzie anulowat wizyty niezrealizowane przez okreslony czas ( np. 5, 10 dni)
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Deklaracje POZ w grupach wiekowych

Deklaracje POZ w grupach wiekowych

Powirdt

Lekarz rodzinny Kwialifiluj pacjientdw do zakresu 5.01 00.0000086
Pielegniarka srod. naucz i wych.

Pielegniarka srodowiskowa

Potozna srodowiskows

Typy deklaracji:

© Prosze wybrat *

3 4 ... © Typy deklaraci
Poziom szczegdlowosci: e

O Pacgjenci
Okres sprawozdania:|Rok 2017

|* Miesias: [Lipiec
| RRRR-MN-DD)
| RRRR-MM-DD

v Dzien: g |*

Data zloZenia deklaracji od:
Data zlozZenia deklaracji do:
Wiacz walidator NFZ:| [
Umowa POZ:

Tylko dla: v
Poradnia: ~|
Wzorzec nr deklaracji:

2

| (znak % zastopuje dowoiny ciag Znakow)

Dane dodatkowe: ~|
Plec: v
Wiek od: [1at | missiacy
Wiek do: [fat | miesigcy

Deklaracje aktywne:| ]

Deklaracje zatwierdzone:| []

Deklaracje zgodne z wersja papierowa;:| [
Format:| ®

HTM © CsY

Wygenerowane dane w zaleznosci od wyboru filtréw/poziomu szczegétowosci:

A B G D E F G H I J K L 1 N
1 Typ Grupa Przynaleinc Nazwisko Imig PESEL kod pocztc miejscow ulica nr domt nr miesz Nr deklar: Data dodani Data poczat [
2 |Lekarz rodzinny Swiadezenia lekarza POZ - 0-6 rf Lekarz FPacjent Pacjent 1,11E+09 89-500 Chojnice Koscierska 10 11 121848 2011-08-24 2011-08-24
3
4
A B C D
[Typ Grupa Przynaleznosé llosé
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz XXX 2
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz yyy 20
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz zzz 23
Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni 0-6 rz ddd 910
suma XXX 2777
suma Yy 238
suma zzz 39

MNa 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 66-75 rz

Lekarz rodzinny Swiadczenia lekarza POZ - ubezpieczeni powyzej 75 rz

Liczba deklarac)i: Suma




3

Deklaracje POZ - uczniowie w podziale na klasy

Samodzielna Publiczna Przychodnia Wi Chojnice Koscierska 9

Personel: xxx

Lp.

LISTA KLASOWA

Klasa Gimnazjum
Klasa 1a
MNazwisko_ucznia, imie_ucznia, Pesel_uczr Data_urodzenia  Typ_szkoly

1300000 2003-06-23 Typ 1.1
2 000K 2003-06-18 Typ 1.1
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Erejestracja - zarejestrowani uytkownicy

Erejestracja - zarejestrowani uzytkownicy.

Powrat

Ky

Poddlgd

Aktywnosc konta: || wszystkie v
Rejestracja od dnia: RRERAMM-DOD
Rejestracja do dnia: RRERANM-D0
. . . . . Aktywnosé
Lp. Mazwisko Imie Pesel Login Data rejestracji Konta

1] XXX 65012604479 o 2014-02-27 10:13|aktywne
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Erejestracja - zestawienie pacjentow

Erejestracja - zestawienie pacjentow

Powrdt

&

Podglad

Wydruk

Raport: | Faciend prayjeci w danym okresie w poszczegdinych gabinetach v
Data od:|[2016-07-04 | RRRER-MM-DD

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

Gabinet: v
Format:| @ HTM

A B C D E F G H
1 |Lp.| Nazwisko | Imie | Pesel | Login | Datarejestracji |Poradnia| Gabinet | Lekarz
2 1 xxx [rexx 55012604479 xxx | 20140227 10:13 e XXX XXX

3
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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,MZ715,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 pacjentéw z karta DILO

Raport:

Lista pacjentow z kartg DILO

Powrdt

R

Eodalad

Lista wszystkich pacjentdw z kartg DILO v

Data wydania karty od:

2017-06-05 | RRRR-MM-DD

Data wydania karty do:

2017-07-31 | RRRR-MM-D0D

Format:| & HTK
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] xxx XXX 1111111111 17000000000(2017-06-06 2017-06-06 XXHX
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Raport weryfikacji poprawnosci EWUS

Powrat

Wizyty w dniu:|[2017-07-20  |* RRRR-MM-DD

Automatyczne odswieZanie co:

sekund (ostatnio; 00:00:5812:35)

Wyswietl wizyty:| [ dla ktdnych nie wydano kart

Format:| @ HTM

A B C o] E F G H
1 PORADNIA POLOZNEJ SRODOWISKOWEJ - RODZINNEJ CHOJNICE
2
3 |Gab. Pol. $rod.-Rodz., Chrzeszczyk Beata
4
Godzina
Lp Nr pacjenta Mazwisko| Imie Pesel zare]strc eWUS | Ubezp.
wanej
5 wizyty
1 49449 KKK KKK 11111111]|08:00

W oo~

10

Legenda dla kolumny eWU$

Sprawdzono w eWUS
pacjent jest uprawniony

Sprawdzono w eWUS
pacjent nie jest
uprawniony.

eWU3

MNie sprawdzono pacjenta w
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Problemy rozliczen NFZ

Problemy rozliczen NFZ

Fowrat

Podaiad

Wydruk

Okres sprawozdawezy: Rok (2017 v Miesigo |Czerwiec narastajgco
Pokaz bledy wykonan uslug dla umowy: | [11/000069/P0Z,/13/17] PODSTAWOWA OFIEKA ZOROWOTNA v

Pokaz bledy w ramach komaorki: b
Pokaz petng liste bleddw (dane Swiadczen)

[ Pokaz rdwniez zapisy zmodyfkivane

Uwzglednij wyacznie problamy wagi BLAD

Pomif problemy wskazujace na problemy w innych elemeantach
Format:| @ HTM

Opcje raportu:

Lp. Nazwisko Imie Pesel Data wizyty Poradnia | Gabinet Id zestawu Bilad

2 1 o XXX 1111111111 2014-02-27 10:13 xoxx KK XXX
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Profilaktyka chordb kra zenia i cukrzycy

[ cukrzyea innsulinozalezna _
[ cukrzyes nisinsulinozalezna

} [ Nadcignienie tetnicze

Pacjent choruje naz| [ L+ E

[ Miewydonost serca

Badania
RRRR-MMDD

Obwaod talii :

Obwéd bioder:

WHR:

Pomiar cisnien

Poziom cukru:

EKG:

|
| [ Jwizytas: |
| s

Profil glikemi

Worfologi

Mocz:

Jonogram:

v | e
| ) wizytas: | | ) vzt |

logram CH:

TG:

HBA1C:

Kreatenina:

| () wimstad:| | () wiztss: |
| [ Jwizytas: | | [ )izt |

Kwas moczowy:

Préba wysilkowa:

ECHO serc:

Zawak:

udar:| 1 (] Tak Kto zrodzing: ||
Howotwér:| (] (] Tak Kto zrodziny:[ |
0[] tak Jaki okresirok: ||
O [

Wiakim wiekw | |
W jakim wieku: |:|
Wiakim wiekuw:| |
losé nadzien | | [* ]

laki nowotwor:

Palenie tytoni

Aktywnosé ruchow.

Tak lle razytydzi
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Raport archiwum wypozyczeai

Raport archiwum wypozyczen

Poiwrat
Wydruk
Od dnia:|2017-06-01 | RRRR-MM-DD
Do dnia:||z017-06-30 | RRER-AMM-DD
@ wypozyczona w okresie (nieawrdcona)
Dokumentacja: © zwrdcona do archiwum w okresie

O zarchiwizowana w okresie
O przekroczony termin awrotu

Dokumentacja pacjenta:

L]

Komorka:

Statystyka:

O

Format:

® HTM © CsV




15

Raport dzienny wizyt

Wydruk

Wizyty w dniu:||2017-07-20 |* RRRR-MM-DD
Lekarz: ~|

Poradnia: |
Gabinet:
Wyswietl wizyty:| [ Tylko domowe
Sortuj wyg: || godziny wizyty ~|

Skrocony:| O

Wyswietl kolumne ‘Lekarz":| [
Format:| @ HTM O CSY O XLS

L]

A B c D E F G H |
1 Lp. Mazwiske Imie Pesel Adres pacjenta telefon Data wizyty G\:;i;:;a Gabinet
2 1 0 HHX 1111111111 2014-02-27 10:13 o poes
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Raport dzienny wizyt lekarza

Wizyty w dniu:

Wydruk

2017-07-20 |0 RRRFEMM-DD

Lekarz:

Kowalski Jan [D:2051 v

Komoérka org.:

PORADNIA LEKARZA POZ SILNG

Wyswietl wizyty:

O Tylko domowe

Sortuj wg:

godziny wizyty A

Rozpoznania / wykonania:

o

Format:

nazwiska pacjenta

O ALS

Lp.

B

Cc D E F

MNazwisko Imie Pesel Adres pacjenta telefon

G
Data wizyty

XXX XXX

11111111

2014-02-27 10:13

H
Godzina
wizyty
HXK

|
Gabinet

XXX
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Raport niezgodndgci grafiku z wizytami

0d dnia:|2017-07-20 |* RRRR-MM-DD
Do dnia:|[z017-07-20 |* 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-]

Data wizyty Pesel pacjenta Pacjent Lekarz Gabinet Przyczyna ble
2017-07-20 07 :46:00 S PR i Kowvalski Jan GABINET LEKARSK] SILMO godzina nie pa
Z017-07-2007:51:00 ;
2017-07-20 08:04:00

Kowwalski Jan GABIMET LEKARSK! SILMO godzina nie pa
Kowalski Jan GABIMET LEKARSK] SILMO godzina nie pa
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Raport pacjentdw nieubezpieczonych na dzie

Wydruk
F-n7-zn |0 RRERR-MAM-D0

0Od dnia:

Komérka org.:

Tryb raportu:

O Prosze wybrac *
@ Whydruk informacii
O Wydruk oswiadczen

Format:

® HTM O C5Y

Mozliwosé generowania zbiorczo éwiadczen pacjentom nieubezpieczonym

Pacjent Lekarz i
Lp. Produkty*® Data i czas
Mazwisko Imie Pesel Mazwisko Imie MPWZ
1| S —— - ACRIRE S | AeASA | Comenag . | aialiet 2012-11-13 18:15
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Raport przyczyn zgonéw

Wydruk
0d dnia:|[2017-06-01 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|[2017-0630 |* RRRR-MM-DD
Zestawienie miesieczne:| [
Wybrane:|  [[..]
Zakres rozpoznan: od E]
do: (] (wykiuczona)

Format:| @ HTM O CSV

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

Zestawienie przyczyn bezposrednich

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

Zestawienie przyczyn wtornych

Lp. Kod ICD-10 Nazwa llos¢
1 C79 [Widrny nowotwor ztodlivey innych umieiscowien 1
150 |Niewydolnosd serca 1
MN1G.9 [Przewdekia niewydolnosd nerek, nie okreslona 1

Zestawienie przyczyn wyjsciowych
Lp. Kod ICD-10 Nazwa

1 C34.8 Zmiana przekraczajgca granice oskrzela i ptuca 1

llos¢

E10 |Cukrzyeca insulinozalezna 1

170 [Miazdzyca 1
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Raport struktury organizacyjnej

Wydruk

Pokaz tylko aktywne jednostki:

Pokar pozycje umow

Pozycje umow: Pokaz tylko aktywne pozycje umdwvy
z017-07-20 | * Daia odniesienia dia umow

Fokar uaytkownikow
Pokaz tylko aktawnych uzytkoiwmi kow
{jesli zadna klasa nie jest zaznaczona to zostang uwzglednione wszystkie klasy)
O Administratorzy
O Personel HL7
O Lekarze
O Pielegniarki
O Technicy
O Rejestracja
O Diagnosci
[ Pielegniarka Srodowiskowa
[ Pielegniarka drod. naucz i wych
[ Rehabilitant / Fizjoterapelta
O PotoznalPolozna Sradowiskaowa
Klasy uwzgladnione: | [ Sekretarki
O Analitycy
O Apteka
O Zewnetrzni uzytkownicy
O Paycholog
[ osoba do fakturowania
O osoba do wystawiania faktur
O Specjalista finstruktor terapii uzaleznien
[ Dietetycy
O Autoryzujgcy Zlecenia
[ Laboratorium Wykonujacy
[ Laboratorium Kierownik
[ Pielegniarka szkolna

Format:| & HThM

Uzytkownicy:
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Raport weryfikacji ksigg

Rok:| 2017 " RRRR
Format:| @ HTM

Weryfikacja przypisania ksigg oddzialownych do wszystkich oddziatdw w systemie

Nazwa oddzialu Ksiega oddzialowa

Weryfikacia numerdw ksiag gléwnych i oddziatowsch

Nazwa jednostki Autonumeracja Prefiks Ostatni numer z ksiegi

Ostatni nadany
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Raport wizyt

Wydruk
Od dnia: |2017-07-20 | RRRR-MM-DD
Do dnia: |z017-07-20 | © RRRR-MM-DD
Parametry umowy

Umowa: E]
Dla produktu kontraktowego: (]
Dla produktu jednostkowego: (]

Parametry jednostki
Miejsce wykonania: hd
Jednostka wykonujaca: v

Pacjent: E]

Opcje wyswietlania

Wyswietl szczegdolowe dane pacjenta: [
Wyswietl podsumowanie: [
Format: ® HTM O CSY O XLS

Lp Mumer ksiegi gt Poradnia Jednostka  Data- godzina Lekarz 4
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Raport wizyt lekarza

0d dnia:|z01707-20 |* RERR-MA-D0
Do dnia:|201707-20 |© RRRR-MM-DD
Lekarz: v

Lekarz przyjmujacy:

O Pozostaw niezaznaczone jedli chcesz wyszukad lekarzy wybranych w polu Prayjecie:Personel.

Komérka org.:

v

Wyswietl wizyty:

WySwietla petna liste wizyty
O Tylko recepta
[ Tylko wizyty 7 Lzupetniona, procedurs,

O Prosze wybrad *
@ Wezystkic wizyty
O Wizyty domows
O Wizyty NFZ-owe

Rodzaj wizyty: O Wizyty komercyjne
(cennik dla pacjentdw indywi dualmych)
O Wizyty komercyine
{umaowy ushigowe, abonamentowe, do rozliczen z Z07)
Format:| ® HTM O CSVY
A B C D E F G H | J K
1 Lp Nazwisko Imig Pesel Adres telefon Data wizyty Godzina wizyty Gabinet Procedura | ICD 10

pacjenta
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Raport wizyt niezrealizowanych

FRRR-MMO0
RRRR-MM-C0

0d dnla; 20170720
Do dnla: 2017-07-20

Lekarz: -
Lekarz przyjmujacy.” [ Pozostaw nezamnscaons (@l choass wysTukad lekarry wybramych w polu Preyecie Parsonsl
Koemorka org.: -
— T
= wiryty anulowane
Wirswietl wizyty: [
Lwizryta ninzupelniona
k. BRI
A B C D E F G H I J K
. . Adres . . . .
1 Lp. Nazwisko Imig Pesel pacjenta telefon Data wizyty Godzina wizyty Gabinet Procedura | ICD 10
2
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Raport wyszukiwania pacjentow

Od dnia (planowane przyjecie): '| RARAR-MW-OD
Do dnia (planowane przyjecie): i- _| RARR-MWLO0
| RRRR-MILOD
i | RARAR-MIWLO0
Data polwtu: | 7| RARA-MMO0
Data wypisu: | RRRR-MMDD
Czas | italizaciiz | | tizzba dni
Komdrka org.:| ]
Hazwisko:
Imie:|
Imig ojca:
Pesel:
Plet:| w |
Wiek: jod \7? do: |_7|
Data urodzenia: | RRRR-MIM-OD
Miasto: |
Ulica:| |

Kod

Hazwisko redowe ojea:

Hazwisko rodowe matki:

Lekarz pr

Kod ICD rezpoznania: |
Kod ICD j

E | Lista oddzicions precinkami

Hazwa procedury: |

Kod procedury:| |
Typ procedury:| [ 1coa [ ks ez
Humer pacjenta:
Hr ksiegi:| Tewefik sinpvoking drieckal, fprefiksine, Inefvok] .
Firma {Ubezpieczyciel): E] E]
Hr umowy:| |
Archiwalmy: |:|

Humer . i |
Grupakrwiz| ¥ |
Rh:l v

Format:) @y O cav O us

A B C D E F
. . Adres
Lp. Nazwisko| Imie Pesel . telefon
1 pacjenta
2
27

Raport zapisow do kolejki oczekujcych

Wydruk
Okres sprawozdawczy: miesiac: [Czerwiec  v|rok: 2017 |*
@ NFZ - Raport zbiorczy zgodny z komunikatem XML
O Lista pacjentéw oczekujgoych oraz skreslonych z kolejki we wskazanym okresie
© Generacja XML do Komparatora (na podstawie trybu "Lista pacjentéw oczekujgcych. ")
O Raport zhiorczy z kolejek

Parametry

Typ raportu:

@ calosciowa (wszystkie jednostki)

Generacja:| O czgstkowa (wybrane jednostki)
To pole musi zastad wypetnione. [L1001]

W zaleznosci od wybranej opcji:




Infermacje o liscie oczekujacych

Komdarka organizacyina

PORADNIA MEDYCTMNY PALIATYWNE

Rok sprawozdawczy 2017
Miesigc spravwozdawwczy &
Czeid VIl kodu resortowesgo komdrki organizacyjne] 023
Identyfikator techniczny komdrki organizacyjnej 40478
Data oceny listy oczekujacych 2017 -06-30

Dane statystyczne

» ) . Sredni rzeczywishy Liczba osdb Liczba osdb skreslomych we Liczba osob skreslonych we
Kod kategorii Liczba osob . . g . . L
o . czas oczekivvania (w skreslonych w danym miesiacu z powodu ostatnich trzech miesigcach =z
medyczne] oczekujgcych h . e B . e B .
dniach) danym miesigcu wykonania swiadczenia powodu wykonania swiadczenia
1 o] 0 0 o] v}
2 0 o] 9] 0 0
Liczba L. Czas Skresleni w Przyjeciw
Przyjeci ; ; ;
Vil Kod oczek. rzeczywisty okresie okresie
Rodzaj Komérka organizacyjna
L cz.k.r. tech. & i Przypadki stabilne
Przypadki pilne
Kolejka do komérki PORADMIA MEDYCYNY 0 0 0 0
olajka da xomarki 023 40478
organizacyjnej PALIATTWINE. i} 0 0 0

Raport zapiséw do kolejki oczekujacych w okresie Czerwiec 2017

Kolejka

Data oceny |Przypadek

Liczba oczek.

Przyjeci

Czas rzeczywisty

Skresleni w okresie

Przyjeci w okr:

PORADMIA MEDYCYMY PALIATYWINEJ

2017-06-30

stabilny 0]

0 0

0

pilrmy 0

0 0

0
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Raport zestawienie pacjentow

0Od dnia:

2017-07-20

RRRR-MM-DD

Do dnia:

2017-07-20

" RRRR-MM-DD

Format:

Paradnie
Lekarzy przyjmujacych
Typ porady

Z podziatem na: | Typ wizyty -

HLS

" pole wymagans

W zaleznosci od wybranej opcji:

Typ wizyty

Liczba pacjentow

Domowwa: 16

Armbulatoryina: 283

Pienwszorazowa: |0

Recepturowa: &1
Badanie:
Opieka: ]

[=]

Rehabilitacja:

Nazwa poradni

Liczba pacjentow

OPIEKA HOSPICT JMA

3

PORADNIA GINEKOLOGICZNO-POLOZNICTA

1

PORADMIA KARDIOLOGICZMA

1

PORADMIA LEKARZA POZ CHARZTKOWY 21
PORADMIA LEKARZA POZ CHOUNICE 148
PORADMIA LEKARZA POZ NOWA CERKIEW 32
PORADMIA LEKARZA POZ SILNG B3
PORADMIA PIELEGMIARKI SRODOWISKOWE. - RODZINNE] CHOJNICE [5
PORADNIA POLOZME SRODOWISKOWEJ - RODZINNEJ CHOJNICE B
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Raport zlecan

Wydruk

ICD10 od:

Od dnia: (20170601 |* RRAR-MV-DD
Do dnia:|[2017-0530 |* RRRA-AWIM-O0
Jednostka zlecajaca: >
Instytucja zlecajaca:
Wykonujacy: || ~]
Lekarz zlecajacy:| v
Pacjent: [zl
Typ procedury:||Badanie lsboratoryjne ~| Rodzajprocedury np ALT
Typ lecen: [Zerme s ] '

ICD10 do:

Lo

Opcje:

[ Powtarzaj wartogci kolurmn
[ Drukuj szczegdly zlecen

Grupowanie wedlug:

@ Badan/procedur

© Jednostek zlecajacych
O Lekarzy zlecajacych

© Jednostek wykonujacych

Rola:|rodzaj rali: |  uzythawinik: [ ~
Wyswietla¢ wg daty zlecenia:| [ (Jesli nie jest zaznaczone, wyswistia wg daty wylkonania)
Pomin wartosci zerowe: | [1 Pomijane beda pozycje o wartosci zero
@ Wszystkie
badania:| O tylko zlecons
O tylko wykonane
Format:| @ HTM © CSV O XLS
A B C D E F G H J K L
Jednostk| Badanie/ . . Wartos¢
Lekarz Jednostka |(Perscnel| Pacjent ( imie . -
procedur . Pesel Cena Rabat llosé | Wartosc z
zlec. . wyk. nazwisko)
zlecajaca a rabatem
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Raport zgtoszeh zachorowai

Data od:|z017-06-20
Data do:|z017-07-20 |°
Typ rejestru: || Choroba zakazna v
Format: 05
Choroba przenoszona droga, proiows,
Gruzlica
Zgonu {podejrzenie zgonu) z powodu choroby zakaznej
Ip Imie Hazwisko Pesel Inspektorat Kod icd-10 Data Podstawa rozpoznania Data Zatrucie irodkiem | Mazwa érodka hudres

sanitarny w

rozpoznania

zachorowania

chemicznym

chemicznego
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Raﬁort Zlecan lekdw

Od dnia:|2017-07-20 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|2017-07-21 | RRER-MM-DD
Komorka org.:| «~
Pacjent: E
Zestaw z wydaniami:| [J
Zatwierdzenie wydania:| [

Pozycja indeksu: ]

Wszystkie

[ Artykuty Biurowe (120}

O Artykuty Druki (32)

[ Artykuly Opatrunki {48)

[ Artykuty Sprzet medyczny {(138)
O Artykuty Srodki czystosei (87)

O Artykuly Srodld dezynfekai (28)
[ Leki Antybiotyk (388)

O Leki Artykut sanitarmy (64)

O Leki Dietetyk (271)

[ Leki Inne [3513)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk (44)

[ Leki Lek homeopatyczny (25)

[ Leki Lek psychotropowy (92)

[ Leki Materiat opatrunkowy (9)

[ Leki Materiat szewny (2)

O Leki Markotyki (41

O Leki Phyny (97)

O Leki Preparat diggnostyczny (37)
O Leki Surowiec farmaceutyczny (7)

A B c D E F G
. Personel
LP Datai cz.as Lekarz zlec. Jednc:.stka Badanie/precedura Jednostka wykonuj
1 zlecenia zlecajaca wyk. acy

H
Data i czas
wykenania

zlecenia

Pacjent ( imie
nazwisko)

J

Pesel
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Rejestr/ksiega zabiegow

Wydruk

Zakres daty wykonania
0d dnia:|z017-07-21  |* RERR-MAM-D0

Do dnia:|z017-07-21  |* RERR-MAM-D0

Zakres numerow ksiegi

Zakres lat kslegi:|Od: Do: 2017

Zakres numeru ksiegi:| Od: |1 Da:
Wyswietl numer dodatkowy:| ]
Wyswietl kazdy skladnik w osobnej kolumnie:| [
Tryb generowania raportu: || Tylo numerowane wpisy %
Format:| ® HTM O PDF

Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 201% sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jejtpraeania (Dz.U. 2015 poz. 2069)
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2017-06-01

Rozliczenie Wizxt W ﬁrzzchodniach

Poczatek okresu rozliczeniowego: © RRRR-MM-DD

Koniec okresu rozliczeniowego:

2017-06-02

" RRRR-MM-DD

Lekarz: || Kowalski Jan 1D:2051

Format:| & HTM

Peradnia Gabinet

3

Lekarz

Produkt

Pacjent

PESEL

Data i czas
wizyty

Suma
produktdow
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Rozliczenie wykonania ustug

Poczatek okresu rozliczeniowego:

Wydruk

2017-06-01 | RRRR-MAM-DD

Koniec okresu rozliczeniowego:

2017-08-02 | RAERR-MAM-DD

Odniesienie dat:

@ konica kontaktu

| © data wykonania ustugi

Instytucja platnika:

| \Wszystkie

Typ umowy:

~

Umowa:

[11/000069,/FOZ/13/17] PODSTAWOW A OPIEKA ZDROWOTHA

Jednostka wykonujaca:

Zlecono i wykonano w jednostce wykonujace;j:

Rozbija¢ na pozycje cenowe?:

Grupuj wyniki wg:

|PrUduk1JjW jednostkowych v |

Opcje:

[ wersja skrocona
O réwmiez bez daty wykonania

Format:

@ HTM O CSV O XS

f | Pacjent Pesel Data badania

7

Rodzaj
badania

Jednestka
zlecajaca
(lekarz)

Lekarz
kierujacy

llosé ustug

Cena(waga
bazowalwaga
efektywna)

Wartos¢
punktowa
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Rozliczenie wykonania ustug przez lekarza

Poczatek okresu rozliczeniowego: [2017-06-01 | * RRRR-MU-0D

Koniec okresu rozliczeniowegeo: 2017-06-08 Y RRRR-MM-DD

Personel realizujacy: || Kowalski Jan 10:2051 ™
Jednostka wykonujgca:| = Vl

Raportuj ustugi zakontraktowane dla ptatnika iflub w umowi
Instytucja platnika:|

&l

Prosze wybrac *

Wszystkie

[ Umowy zawierane z NFZ

[ Ustugowa

[ Cennik {cennik ustug dia pacientéw indywidualnych)
[ Umowa zakupu na podstawie przetargu

[ Umowa ustugowa abonamentowa (Ubezpieczeniows)
[ Umowy do rozliczen z ZOZ

Typ umowy:

Umowa: |

L

Badanie laboratoryjne

[ Badania RTG

[ Badanie ultrasonograficzne

[ Dane dodatkowe dla spr. NFZ

[ Wvywiad ogdlny dla wizyty

[ Wwywiad ogédlny dla pobyty

[ wWywiad szczegstowy

[ wypis

[ Historia choroby

[ Konsultacja lekarska

[ szczepienia

[ Zahieqi

[ Obserwacie

[ Nagtiwek dla Obserwacie

¥l Serologia

] Magtdwek dla innych procedur

[ Obsetwacje dia innych procedur

(brak zaznaczenia - brane sg wszysthie typy procedur)
Opcje

Typ procedury:

Sumy posrednie dla kolumny: |

Lekarz prowadzacy/wypisujacy:| ] Czy dia pobytdw na oddziale podany uzytkownik jest lekarzem wypisujacym?
Widek upreszczony:|[]

Pokaz precedury ICD9 wykonane w ramach swiadczenia:
Format:| ® HTM O csv O %S
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Sprawdzanie skierowa do kolejek oczekuacych

O tylko dzisia)
Data wygasnigcia skierowania:| @ do dzisiaj
Q zakres dat

Automatycznie skresl z kolejki:| [J

Licz soboty jako dni wolne:

Uwzglednij skreslone pozycje:
Kolejka:|| PORADMIA MECYCYY PALIAT ARHE] v

Informacje o skierowaniach:| []
Format: @ HTM

Raport przypisania skierowan w kolejkach oczekujach
Data wykonama 2017-07-21
Data wygasmgeia slaerowama 2017-07-21

Data zapisu do kelejlki 2011-06-01

Data wygasniecia skierowania 2011-06-21

Data . | MNumer 1 :
Jednostlka kolejhki 3::; Dane kontakiowe Adres planowanego hnl?;'iz i‘]: w r:‘e'mu' mskie 1 D\A.'ll].l]llyt]l
pac) prrzjecia 3Lt ksipdze PIEYJmUpacy Towamiar.
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Procedura:|z7a2

Lo

Statystyczna analiza wynikow

Wydruk

od dnia:

Data wykonania: do driia

2015-07-01 | RRER-MAM-DD
2017-07-21  |° RRAR-MM-DD

Tryb analizy: || Konkrety pacjent v

Pacjent: PC]E!Ci z yaBJ orupy wiskowej

Zmiany w czasie:| [

Format:| & HTH

Nazwa skladnika

Srednia

Odchylenie standarc

Biatko ostrej fazy - CRP

14,81

26,93
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Wykaz osobodni

B ea e TR I E e mEte TR e poc;atek okre.su: 2017-07-01 : Y HRRA-MM-D0
kaniec okresu: |2017-07-31 RRERANM-DD
Dla eddzialu:| +
Format:| @ HTM O CSY O XLS
Kod ) Oddziat _ R Data Data Data Hr ksiggi losc Kod _
Lp r\;:lsI Hazwa oddziatu NFZ Hazwisko Imig Pesel urodzenia | przyjecia | wypisu | sowne; Rok osobodni | gminy Hazwa gminy 7
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Wyniki badan zleconych z jednostki organizacyjnej

Wydruk

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

Wyniki z ilu ostatnich dni:| 1

Jednostka organizacyjna:| PORADMNIA LEKARZA POZ SILNG hd
Format:| @ HTM

Wyniki badan zleconych z PORADNIA LEKARZA POZ SILNO i wykonanych w przedziale czasowym od 2017-07-21 do 201
Porzadek sortowamia wynikow:  Data wylconamia (rosnace) Data wykonania (malgiaco)  Mazwisko pacjenta, data wykonania (rosngco)  Mazwisko pacjenta, data wylzonania (mald

Wymki z dmia:  2007-07-21

Nazwishe i imil Identyfikator Identyfikator Typ i nazwa Identyfikator Data .
Lp. i T n’,J dury it Wyniki
Badanis
1 M [lbosstoryine e PO o wepis) 231 7ol [ Morma:3,15- 2,30

01:35

Wapri




Pacjent: (..]
Osoba wystawiajaca: v
Nazwa leku:
Kod BAZYL:
Kod z bazy lekow Nurner recepty .
Od: RRRER-MM-DD
Do: RRRER-MM-DD
Format:| ® HTM
g | Pacjent Pesel wys?a::iaenia Gabinet Leka.r:*. Wysta\n.r.ione Id recepty
; recepty wystawiajacy leki
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Wysytanie komunikatow dla pacjentow z mdliwoscia
tworzenia schematow i odpowiednim filtrowaniem

Wrdruk
Wiel (wlatachy | .
H Plet:
Zalere: terytovialny oo
(e adresu zamiesale

Zakre: terviorialny

{mz. adre:u zamie:sleania):
Zalre: tervtorialny

{we. adresu Zamieszkaniay

_ Zakre: terytorialuy |y
{wz. adresn zamiesalzania):

Gmina

P e a————
E chory, Kewtokip.) Typ omaceemia:

Wity Lontrone, |£ 3= K
: Eomédore.. 15
badanis profiskiyeme: |5 per

lat: missizcy | dni: ‘

. .. |
Wrilij windemosci: prosze zamacyd aby wystal wisdomedd do
pacieméw

Temat wiadomodci: |
*

Treit wiadomedci:

Dane serwera pocrtowezo:

Ll |

Fi t: |
o HTM

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

41

= Ve
Wysytanie smsow
0d dnia:|2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|z017-07-21  |* RAERR-MA-D0
Lekarz: v

Nazwa komorki organizacyjnej: v

Wyslij powiadomienie sms:| [ Jesli nie jest zaznaczone tylko generuje liste pacjentdw, do kidrych zostatoby wystane powiadomienie.

Jutrzejsza wizyta hie odbedzie sie, prosze o kontakt celem ustalenia
innego terminu.

Wiadomose:

Format:| @ HTM

Nazwa Nazwisko i imig Data i godzina Nazwisko i imig
jednostki lekarza wizyty pacjenta
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Zestawienie faktur

Wydruk

0d dnia:|2017-07-01 | * RRAR-MM-DD
Do dnia:|2017-07-21 | * RRER-MM-DO
Kasa:|[kasa  ~|
Platnosé: prayigto: wSzysﬂfie v | ptatnose przyjaj:| v
forma patnosci | v
Sortowanie: | I
Typ
Mr falktury
Format:| Data wystawieniza O XS
Mabywea
MNabywea - pesel
Kwiota netho
Kwvota brutio Drukuj

|Lp | Typ ‘Nr Faktury [Data Wystawienia ‘ MNabyweca - Nazwa |Nabywca - PESEL/NIP [Kwota Netto [Kwota VAT [Kwota brutto Forma pl
|- i I i I I I I I
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Zestawienie faktur 2

Wydruk
Od dnia:||z017-07-21  |© RRRFEMM-DD
Do dnia:|j2017-07-21  |© RRERFR-MM-DD

Komoérka org.:

Personel realizujacy:

Osoba przyjmujaca platnosé:

L]

Forma platnosci:

| v

Sumy posrednie:;

[ drukuj sumy posrednie dia jednostek wykonujgcych z kontaktdw
O drukuj sumy posdrednie dia personelu realizujgcego

Widok:

O uproszczony

Format:

® HTM O CSV O ALS

Zestawienie faktur

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

Lp Typ Nr Umowa Form'a . Jednos.tka Pef’so!'nel prz?js::lja'aca Dat.a . Nabywea - Nabywca -
dokumentu |Faktury platnosci | wykonujaca | realizujacy platnos Wystawienia Nazwa PESEL/NIP
Suma korekt "
zestawieniu:
Suma dla
zestawienia:
Forma ptatnosci [Suma netto |Suma brutto
Gotdwka 0,00 0,00
Karta 0,00 0,00
Przelew 10,00 0,00
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Zestawienie ilgci wystawionych zlecé dla lekarza

Wydruk

Data wystawienia:

o |2017-07-20

* RRRR-MMW-DD

do: [2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Grupa badan: || Badanie laboratoryjne |
Badanie: v
Poradnia V|

Grupa jednostek kierujacych:

Jednostka kierujaca:

|F‘ORADNIA LEKARZA POZ SILMNO

Format:

® HTM

Lp.

Id skierowania

Data i godzina wystawienia

Jednostka kierujaca

Grupa badan

261212

2017-07-20
0735

PORADNA LEKARZS POZ SILMO

Biadanie laboratoryjne

® Chiorki

® Kreatyning

® porfologia analizator 5 diff
® Potas

® Sod

® TSH
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Zestawienie ilgci wystawionych zlecé dla dziatu rozliczen

Data wystawienia:

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

Y RRRR-MM-DD
" RRRR-MM-DD

Grupa badan:

Badanie ultrasonograficzne “

Badanie:

USG - jamy brzusznej komercyjne

Grupa jednostek kierujacych:

:|| Poradnia A

Jednostka kierujaca:| PORADMNIS LEKARZE POT SILMNO

Format:| @ HTM
Data i godzi Jed tk Lek Do jakiej .
Lp. Id skierowania atal go. "f‘ﬂ e. no.s @ © a.r; . ¢la Ie]. Grupa badan Badania/Material Nazwisko
1 wystawienia kierujaca wystawiajacy jednostki

Imi¢
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Zestawienie pacjentow z chorol zakazna

O Prosze wybrad
O daty preeniesienia na inny oddziat (ko dla oddziatéw)

Ograniczenie czasowe zastosuj do:| @ rozpocrecia Swiadczenia
O trwania Swiadczenia
O zakohczenia Swiadczenia

Od dnia: |z017-05-01 | * RRRR-MAM-DD
Do dnia: |2017-08-30 | © RRRR-MM-DD
Komérka org.: b
Grupuj:| 0 Czy grupowad wediug koddw nadrzednych?
Format: ® HTM O CSY O XLS

A46 - Roza

Pacjent Wizytal/pobyt

Mazwisko | Imie Pesel D9 D10 Lekarz Jednostka nadrzedna Jednostka

m Gabriela Wegner PORADNIA LEKARZA POZ CHOJNICE GABINET LEKARSKI CHOJMICE 102

BO1 - Ospa wietrzna [varicella]
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Zestawienie pacjentow z das jednostka chorobowg

® Prosze wybrad
O daty przeniesienia na inny oddziat (tylko dla oddziatdw)

Ograniczenie czasowe zastosuj do:| O rozpoczecia Swiadczenia
O trwania Swiadczenia
O zakohczenia Swiadczenia

0d dnia:|z017-06-m1 | * RERR-MA-D0
Do dnia:|z017-08-30 | © RRRR-MM-DD
Komérka org.: w

Rozpoznanie (ICD-10)

Wybrane: (]

Jod LI
Zakres rozpoznan: do- E

O Czy grupowad wediug koddw nadrzednych?

U O Lhwzglednij rozpoznania wspdalistniejgce

[ Analiza wystapien jednostek chorobowsych
Analiza:| O Analiza przediuzonych hospitalizacji w rozbiciu na rozpoznania
O Analiza przediuzonych hospitalizacji w rozbiciu na JGP

Data urodzenia: od dnia: FRRRR-MM-DD
“|do dnia: RRRR-MM-DD

Wiek od: iat miasiacy

Wiek do: iat miasiacy

Format:| @ HTW © CSY O XS

Mazwiskeo Imie Pesel ICD? ICD10 Lekarz Jednostka nadrzedna Jedneostka

Data wizyty Procedura
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Zestawienie paragonow

Wydruk
Od dnia:|2017-07-21  |© RERR-MM-DD
Do dnia:|z017-07-21  |* RERRFEMM-DOD

Komorka org.:

Personel realizujacy:

Osoba przyjmujaca platnosc:

Forma platnosci:

Anulowane:

O wiydrukuj tylko paragony anulowane

Produkty jednostkowe:

[T wyswietlaj produkty jednostkowe

Sumy posrednie:

[ drukuj sumy posrednie dia jednostek wkonujacych z kontaktdw
[ drukuj sumy posrednie dia personelu realizujacego

Format:| ® HTM O CS¥ O XS
Osoba

Identyfikatar Forma Jednostka przyjmujaca Data Kwiota Staw
1 Lp paragenu  Umowa ptatnosci  wykonujaca tatnosc Wystawienia  Imieg i Nazwisko pacjenta FESEL pacjenta netto VAT
2 1 18692 Umowa kemercyjna Gotdwka FPORADMIALEKARZA POZ CHO 2017-07-21 130 Zwol
3 Suma dla: PORADNIA LEKARZA POZ CHOINICE 130
4 2 18690 B \BORATORY. G Punkt pobran kopercyiny 2017-07-21 8
5 3 18691 B LABORATORY. Punkt pobrani kopiercyiny 2017-07-21
5] 4 18693 B y \BORATORY. Punkt pebran kogpercyiny 2017-07-21
T 5 18694 B i \BORATORY. Gotdwka  Punkt pobran kopiercyiny 2017-07-21
8 i} 18695 B MIA LABORATORY. Gotdwka  Punkt pobran komercyjny 2017-07-21
9 7 18686 BADAI ABORATORY. Gotowka  Punkt pobran kemercyjny 2017-07-21
10 g 18697 B Wil ORATORY. FPunkt pobran kopercyiny 2017-07-21
11 9 18698 B \NIA LABORATORY. Punkt pabran kogercyiny 2017-07-21
12 10 18699 BADANIA LABORATORY. Punkt pebran kopercyiny | 2017-07-21
13 Suma dla: Punkt polran komercyjny
14 suma:

15 Forr Suma netto

Gotdwka

Suma brutto

[
on
]
ra
o
m

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

0Od dnia;|2017-06-01 | RERR-MM-DD

Do dnia:|z017-07-21 | RRRR-MM-0D

Typ dokumeniu

np. skierowanie, zlecenie Rodzaj doknmenhx:

np. skie. do szpitala

Wewnetrzny Kierujacy: | PORADNIA LEKARZA POZ LICHNOWY

Kierujacy:

Opcje: Wiyswistlad dane skierowan

Format:| ® HTM © CSV O PDF

P kot Samoczk 3 P

3 P ISk 13 WA G Iy C oo

LIS H o

B8, ezl - e LB ez U 0010

od dnia 20170601 do dnia 201707 -21
Wewnetrzny kierujacy: PORADNIA LEKARZA POZ LICHNOWY

Zestawienie skierowan zewnetrznych

Liczba wwstawiomwcl

[ Lp- | Twp skierowania
| 1 | Skierowranie do szpitala |
| suUMA | El
1. Skierowanie do szpitala

Pacjent Wizyta Pobyt

WiTyts 201 7-06-02

Vaizyte 201 7-05-23

Wizyte 2017 -05-30
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Zestawienie ustug wykonanych w ramach wizyty

Wydruk

Od dnia:|2017-06-01  |* RRRR-MM-DD
Do dnia: 20170602 | RRAR-MM-DD
Umowa: | [11/000069,/P0OZ/13/17] PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA hd ‘
Miejsce wykonywania: |
Personel realizujacy: ¥
Kolumny, ktéry maja znalez¢ sig w raporcie
Kolumna1: v
Kolumna 2: | Data wizyty “
Kolumna 3:| Pacjent v
Kolumna 4: || Przychodnia ~
Kolumna 5:| Porachia v
Kolumna 6: | Umowa v
Kolumna7:| -
Kolumna 8: v
Kolumna 9: | Persorel realizujacy ~|
Kolumna 10: o
Kolumna 11: Rok miesiac wizyty
Kolumna 12: | Data wizyty
 Pacjent
Format: | Przychiodnia LS
Poradnia
Gabinet
Urnowwa
Data wystawienia fakiry j
M faktury bane
Personel realizujacy
Produkt kontraktowy
| e ProdUKE jecnostiowy
: " i loscé Iosc Wartosc
Lp. I_)ata Pacjent PE_SEI; Przychodnia Poradnia o _R??Za‘], R Pe:snrlel I_lnsl::' . -III:SC k h k h k h
wizyty pacjenta ' b procedur punktow punktdw
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Zestawienie wizyt/pobytow

Wydruk

Od dnia: |2017-06-01 " RRRR-MM-DD

Do dnia: 201705-02 | RRARRAM-DD

Komérka org.:

Lekarz:

Grupowanie wynikéw: | kormdrka arg, v

v

Sortuj wg:

nazwiska i imig pacjents v | [ malejgco

pokar dane srcZegilowe

poaene O bez ustug NFZ

O sSwiadczenia bez rozpoznania
O Swiadczenia bez skierowania

O pokaz tylko pacientdw nieubezpieczonych

O bez wykonan z umaiwy komercyine

Zasadniczego

Format: O HTM O CSY @ XLS

Zestawienie wizyt

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

Liczba . ) . Liczba pacjentdw Liczba Liczba Licz
. Liczba pacjentdw z ; ) ) )
pacijentow bezpiaczeniem NEZ bez ubezpisczenia  |wizyt wizyt Z MEZ
ogotem P NFZ ogdtemn ustugg NFZ |ube
GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSK] 9 -2 74 74 0 75 72 3
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Zestawienie wykonania szczepie

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

Poradnia: | PORADNIA LEKARZA POZ CHOIMICE

v

Okres:|Missiac |Lipier v | Rok |zm17

Format:| ® HTWM O CSV

Sprawozdanie merytoryczne za 7 2017 r. z realizacji: SWIAD. PIELEGNIARKI POZ U OSOBY SPOZA LISTY SWIADCZENIOBIORCOW ZAMIESZKALE
SAMEGO WO JEWODZTWA ALE POZA GMINA WLASNA | SASIADUJACYMI Z TYM MIEJSCEM LUB U OSOBY SPOZA LISTY SWIADCZENIOBIORCOW
INMNEGO WO JEW. , w jednostoe: PORADNIA LEKARZA POZ CHOJMICE

Lp

Imie i nazwisko Rok uredzenia
pacjenta pacjenta

Nr prawa wykoanywania zawodu lekarza
kwalifikujacego do szczepienia

Imie i nazwisko lekarza
kwalifikujacego do szczepienia

Imie
wyl

u}
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Zestawienie wynikow badania/zabiegu

Wydruk
Od dnia: 201707-13 | © RRRER-MA-DD
Do dnia: z01707-21 | * RRERR-MAM-DOD

Typ procedury:

Badanie ultrasonagraficane V|

12 Pesel MNazwisko Imig pocztowy &

Ulica HNrdomu Nrlokalu Wiek

Hr ksiggi

przyjecia Lekarz

a)

Regon zlecajaca Umowa

Procedura: || wszystkie procedury v
Jednostka wykonujaca: ~|

Umowa: | ~|

Format:) ® HTM O CSV O XLS
Jednostka
organizacyj
na Jednostk

Kod Migjscowos Data {wykonujac a Lekarz

Procedura kierujgcy
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Zestawienie w punktach pobra

Raport:| Zestawienie | statusy skisrowan do punkiu pobraf v
Data od:| 20170601 | RRRR-MM-D0
Data do:|2017-07-21 | RRRR-MM-DD

Punkt pobran: hd
Status transferu: v
(I, |
Format: Mig wysytad

Czeka na decyzje dyrekcji
Decyzja dyrekeji. Do pobrania

Do pobrania

W frakcie pobierania

Do wystania

‘ystano poprawnie

Bigd transferu, wysytka nieudana
Odebrano wyniki

Do ponownej wysytki

Zlecenia anulowane przez laboratorium
Witykorywane

Do grupowania

Opisano. Do wystania.

Dodatkowo mozliwos¢ zaznaczenia opcji: raportu z wykonanymi badaniami pacjenta ( w ostatniej

kolumnie)
Id. Data i i Lo . .
Lp. i i _ | Data pobrania Pacjent Status transferu Id. probki | Uzytkownik pok
skierowania | wystawienia
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Zestawienie zgonow

Od dnia: ||z017-07-21 RRRR-MA-D0

Do dnia: | z017-07-21 RRAER-MM-DD

Typ raportu;

® Prosze wybrac *

O pacienci z data zgonu lub informacia o zgonie z NFZ
O tylko pacjenci z uzupehiong data zgonu
O tylko pacjenci bez daty zgonu z informacja o zgonie z NFZ

{w przypadkuy wybrania opcil 2 NFZ pod uwage brana jest dala komunikaiu)

Format: @ HTM O CSY O PDF

Nazwisko | mmie |  PESEL

Data zgonu

Infosmacja o zgonie zHFZ

Lekarzz dekla
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Zlecenia bada

0d dnia: |[2017-05-22 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|z017-05-30  |* RRRR-MM-D0D
Typ procedury: | Labolatoryjne v
Format:| @ x5
1 [DATA- IKODPR KONTRAHENT/IPORADNIA PESEL NAZWISKO IMIE MIEJSCOWOSC ADRES BADANIE
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Zmiana personelu przyjmujacego i/lub terminu

Wydruk
Data:|[z017-07-21 |* RRRR-MM-DD
Znies weryfikacje daty:| [0 zezwalaj na zmiang personelu prayjmujgcego iflub terminu dia dni wezesniejszych niz data aktualna
Gabinet: || GARINET LEKARSKI CHOINICE 101 v|

O Prosze wybrad *

© Zmiana personelu prayjmujgcego

O Zmiana terminu

@ Zmiana terminu i personelu prayjmujgcego

Tryb raportu:

Weryfikacja personelu:| [ wenyfikuj dostepnos¢ wolnych termindw personelu w grafiku oraz absencje

Przepisz na dzien: I—I

To pole musi zostat wpetnione. L1001 RRRFE-MM-DO

8

Personel przyjmujacy wedlug grafiku:||

Personel przyjmujacy nowy: | v

Format:| @ HTM
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NFORMACIJA O LICZBIE UCZNIOW OBJETYCH PRZEZ SWIADCZENIODAWCE OPIEKA PIELEGNIARKI

SZKOLNE)

Stan na dzien:|=017-07-21  |" RERA-VM-DO

@ Prosze wybrad *
Zalaczniki:| © Zatgcznik 7
O Zatgcznik 5

Format:| & HTM




Import/Export:

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

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 numerdw recept Opis

Import Panstw 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 uméw z SZOI Opis

Import oraz export badan



22 | Import oraz export cennika badan

23 |Eksportiimport uprawnien klasy uzytkownikéw

24 |Export/Import cennika/umowy komercyjnej

25 |Import statuséw eWUS w formacie NFZ Opis

26 Kopiowanie atrybutow z umowy do umowy

27 Kopiowanie umowy NFZ Opis

Przesuniecie wykonan do innego miejsca wykonywania

Wydruk

Zakres czasowy: |Od: [2017-07-21 | " RRRR-MM-00 Do: |2017-07-21 |* RRRR-MM-DD
Umowa: v

Jednostka org.:
Personel:
Anulowane:

GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSKI 3

28 ¥ (]

O Przenos rowniez wizyly, kiére nie sq aktualne
Przesun kontakty do:
Jednostka org.:| GABINET DZIECI CHORYCH LEKARSKI 9 ~

Wykonaj:

[ Jesli nie jest zaznaczone to tylko wenyfikacja

O Zapoznatern sie Z pomoca dot. raportu | zdaje sobie sprawe z problerméw,
kidre moga powstac przy nierozwaznym stosowaniu raportu

@ HTM

Zapoznalem sie:

Format:

Raport komunikacji z laboratorium

Wydruk

Od dnia;: |z017-07-21  |* RRREMM-O0
Do dnia:|2017-07-21  |© RRERR-MM-OO
@ HW O CsY O XS

29

Format:

|Id zlecenia |Da1a zlecenia |Nazwisko ‘ Imie |Slatus komunikacji [Czas komunikacji [Informacje dodatkowe

Raport logowania do systemu

Raport przepinania zlecen

380 pacjent (]

~

Identyfikator kontaktu z ktdrego ma nastapic przepiecie:

kontakt:
~ | brak wyhoru snowoduje przeplecie wezystkich ziecen z tego

Identyfikator kontaktu do ktérego ma nastapié przepiecie:

Zlecenie:
CJ

~

Wykonaj:

pacjent:
O Jedli nie jest zaznaczone to tylko wenfikacia

Format:

kantalkt:
@ HTM




382

269

490

Zbiorcze sprawdzenie uprawniert w systemie eWUS

Wydruk

Uzytkownik eWUS:

9 =]

Jednostka:

Format:

@ HTM

Zestawienie umow

Typ umowy:

Prosze wybrac

O Urnowy zawierane z NFZ

[ Ustugowa

[ Cennik {cennik ustug dia pacjentdw indywidualnych)
[ Umnowa Fakupu na podstawie przetargu

O Umowsa ustugowa abonamentowa {Ubezpieczeniowa)
O Umowsy do rozliczen z Z0Z

Aktywne:

@ Prosze wybrac® O Aktywne O Nieaktpwne O Wszystkie

Konczy sie po dniu:

RRERR-MM-DD

Konczy sie przed dniem:

RERR-MM-DOD

Wykonujacy:

[ Samodzielna Publiczna Praychodnia Wiejska Gminy Chojnice

Format:

® HTM O CSY O XLS

Zlecenia badan - analiza transferu Opis

Zakres dat zlecenia: od dnia: 2017-07-21 | RRRR-MM-D0 do dnia: |2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Zakres dat wykonania: | od dnia: RRRA-MM-DD do dnia: RRRR-MM-DD
Opcje:| 4 Powtarza) wartosci kolurmn
Format: ® HTM © CS¥ O XLS

Flecenia badan - analiza transferu
zlecenia od: 2017-07-21 do: 2017-07-21

. o " . Czas Czas
Dataiczas | b jent Pesel HE | Zlecenie 2 Lekarz Skerowano | Status - Odtatni | ohia | odbiory Czas. \dprébli  Id zlec. (0BR
zlecenia ksiagi zlecajacy do transferu  tramsfer . .. pobrania

zlecenia | wymikéw




Raporty magazynowe

Arkusz rozliczenia spisu Opis

Stan dnia:

Wydruk

20170721 | RRAR-MM-OD

Status inwentaryzacji:

niezatwierdzona %

Nr dokumentu:

Komérka org.;

Apteka ghdwna

Rodzaj inwentaryzacji:

Sposob przeprowadzenia:

Dokumenty zatwierdzone:

O analizuj tyko dokumenty, kidre zostaty zatwierdzone

Miejsce skladowania:

O grupowanie wg miejsca sktadowania

Dodatkowe kolumny:

O drukuj kolumny z nr_serii i datg wanosci

Osoba materialnie odpowiedzialna:||Badanie Ocptatne 1D:2195

vl(=]

Przewodniczacy komisji:

")

1
1
Sklad komisji: |2
)

Inne osoby obeche przy spisie:

462

—~ T o

Format:| ® HTM O PDF

Podmiot: Samodzielna Publiczna Preychodnia Wisjska Gminy | ARIUSE SPISU 2

Chiinics NATURY Rodzaj vwrentaryzacii
89-604 Chojnice, Koscierska 9 tel - 52 3979297 Sposth prreprowadzania
REGON: 090103299, NIP: 5551783986 Strona or

Kody res. : oz T: 000000011475, ez. ¥: 01, ez VT -, ez VIL -,
ca VI - Itmie i nazwisko
ozoby materialnie odpowiedzialng Odplatne Badanie

MNazwa i adres
jednostld inwentaryrowane) Aptela ghdwna,
SKLAD KOMISI INWENTARYZACYINE] (Trmig, nazwiskn i stanowiskn shithowe)

1. 4,
2 5
3 [
Spis rozpoczeto dnda ... ... 200 r o godz. ... Spis zakohiczono drds .. ... 200...x. 0 godz
C jednostkowa Wartc
PRZEDMIOT SPISTWANY Jedn. Tosé len.a_]e 5 :
. . z gr |2
siwierdzona
Nazwa (okreglenie) mary
RAZFM
Wyceni
Fodpisy: osoby odpowiedzialne] Spravwezi

370 |Arkusz spisu z natury

materialrde | czlonkiw Zespoby



Wydruk

Stan dnia: [2017-07-21 |© RRRR-MM-DD

Komérka org.: | Apteka gtowna

Rodzaj inwentaryzacji:

Sposob przeprowadzenia: |

Dokumenty zatwierdzone: | [ analizuj tyko dokumenty, kidre zostaty zatwierdzone

Miejsce skladowania: [ grupowanie wg migjsca skladowania

Osoba materialnie odpowiedzialna: [Badanie Ocptatne 1D:2195

Sklad komisiji:

T s o ks —

[ |
HH

<< ===l

Format: @ HTM © PDF

Podmiot: Samodzielna Publiczna Preyehodnia Wiejska Gminy | ARKIISZ, SPISUZ

Chejnice NATURY

89-604 Chojnire, Kodvierska 9 tel: 52 3979297

REGON: 090103299, NIP: 5551763956 Strona nr

Kody res. : ez. 1: 000000011475, ez ¥: O, ez ¥l -, ez VIL: -,

ez VIII: - Imie i nazwisko
Mazara i adres

jednostld inwentaryzowane) Apteka gidwna,
SKLAD KOMISI INWENTARYZACYINE] (Imig, nazwisko 1 stanowisko shuthowe)

Riodzaj inerentaryzacii

Sposdb proeprowadzania

osoby materialnie odpowiedzialng] Odplatne Badanie

1. 4

2 5

3 [

Spis rozpoczeto drda ... .. 2000 rogodz. o Spis zakoficzono duds ... .. 200...x o godz

PRZFDMIOT SPISTWANY | Jedn. Mosé Cena jednosthowa
miary siwierdzona il Li3

Nazwa (okreslenie)

Adrenaling WEW 0,1% | mgfml arriputlca

AHD 1000 250 ral szt.

AHD 1000 5L llitr

(AHD 1000 700 ml szt

Import cen indekséw TiU Opis

326 |Import faktur Opis

Jednostki, na ktorych wystepuje lek danej serii

26 Raport; | Jednostki, na kidrych wystepuie lek dane] serii v
Seria leku: poie wymagane
Nazwa leku: fragment nazwy Indeksy TiU
Format:| @ HTM

378 |Ksigzka kontroli magazynu




Wydruk

0Od dnia: ;52017—05—01 | RRRR-VINV-DD
Do dnia:|[2017-06-30 | * RRRR-MM-DD
Uzywaj nazw miedzynarodowych:| []

Pokaz roznice standw mag.:| [ Pokazuje stany magazynows przed | po operacii
Pokaz wszystkie indeksy:| [] Pokazuje nawet te, ktdre nie posiadaty zadnych ruchéw mag.

Komérka org.: || apteka gtowna v
Ustawienia filtru
Pazycja indeksu: ()

Wszystkie

[ Artykuty Biurowe (120)

[ Artykuty Druki (32)

[ Artykuly Opatrunki (48)

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

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

[ Leki Artykut sanitarry (62)

[J Leki Dietetyk (271)

O Leki Inne {3514)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk {44)

[ Leki Lek homeopatyczny (25)

[ Leki Lek psychotropowy (92)

[0 Leki Materiat opatrunkowsy (9)

[ Leki Materiat szewiny (2)

[ Leki Markotygd (1)

[ Leki Phrty (97)

[ Leki Preparat diggnostyczny (37)
[ Leki Surowiec farmaceutyczny [7)
[ Leki Szczepionka (46)

O Leki Srodek antykoncepcyiny (59)
[ Leki Srodek dezynfekeyjny (3)

Format:| @ HTWM © PDF

Monitorowanie dat waznosci lekdw Opis

Dla komérki org.: hd
Leki bez daty waznosci: [ wySwiet! leki kidre nie majg podane] daty waznosci
llosé dni:||z0 " dala dzigielsza + (warfosc pola) dni

353 Wszystkie
Miejsce skladowania:

Format:| @ HTM O CSV O XLS O PDF

Data
wainesci

Tosé na

‘I.p‘ Nazwa leku Nazwa jm ‘ stani

‘Waméé

117 |Przychdd i rozchdéd




25

174

434

Kolumna 1

Uklad raportu = posrednia;

Kolumna =

|suma poéredhia:

Kolumna % Kolumna 4 [Kalumna 5:

Suma posrednia. |Suma poérednié:

Z/0o

Rodzaj raportu:| C Prosze wybrad *

- Z/Do - kody OPK = | -
Wyswietlac:| [ jednostki miaryiilosci [ Dokument wr Dokument wiarza] wiartoscl kolumn
Grupa towarowa
md ey (4) _
0d dnia:|2017-07-21 RRRR-MNM-DD Eiﬁkﬁ
O
Do dnia:[zo017-07-21  |* RRRR-MMW-OD Miesiac
2 [ , Dziefi
Komorka org.: Apteka gieiwnia Grupa 4TC
Typ dokumentu Miejsce sktadawania

OpCJe przychodowlrozchodow

O Praychody O Rozchody @ Wszystkie

Dostawca - instytucja:

[ J0x]

Odbiorca - jednostka:|

Wydajacy:|

Opcje dodatkowe

Rodzaj ceny:| O Proszewybrad ' O Ceny hutowe © Dary © Prébki lekarskie © Prébki do badania Klinicznego

v-

Pomin produkcje:

Dokumenty zatwierdzone:

[ analizuj tyko dokumenty, kidre zostaby zatwierdzone

Leki refundowane:

[ zestawienie wytarznie lekaw 7 zaznaczong opcja; Lek refundowany, na ekranie edycii Indeksy TiU

Priorytet daty dostawy:

[0 Szukaj po dacie dostawy jesl wypeiniono

Data dostawy:

I pomif dokumenty, kidrych data dostawsy wykracza poza okres raportu

PokaZ sumy stanow:

Pozycja indeksu:

Ustawienia filtru

[ Wszystkle

[T Arbykuty Biurowe (120)
[ Artykuty Druki (32)
[T Artykuty Opatrunki {(48)

[ Artykuty Sprzet medyczny (138)

O Artykuly Sradki czystosci [87)

O Artykuly Sradki dezynfekaji [28)

T ald fabdbishde PG00

Raport noty obcigzeniowej Opis

Rozchdd wartosciowy z magazynu aptecznego Opis

Rozchdd - udziat procentowy grup towarowych Opis




Od dnia:||2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Do dnia:||2017-07-21 | RRRR-MM-D0
Grupa nadrzedna:|| Leki v
Prosze wyhrad *
[ Leki Antyhiotyk
[ Leki Artykut sanitarmy
[ Leki Dietetyk
[ Leki Inne
O Leki Kosmetyk
[ Leki Lek homeapatyczny
[ Leki Lek peychatropowy
Grupy uwzglednione:| (] Leki Materiat opatrunkowy
[ Leki Materiat szewny
[ Leki Markobyki
[ Leki Phyrmy
[ Leki Preparat diagnastyczrmy
[ Leki Surowiec farmaceutyczny
[ Leki Szczepionka
[ Leki Srodek antykancepcyjny
[ Leki Srodek dezynfekcyjny
Apteka:|| Apteka ghdwna b
Proszg wyhrac *
[ zatinet
[] Gahinet na oddzialesizhie preyjed
O Poradnia
O Oddziat
O izha przyiee
O Przychodnia
O instrument/Stanowisko
O Punkt pobran
[ Blok operacyjry
Typy jednostek:| [] Sala operacyjna
[ Pogotawie
[ Karetka
[ szpitalny Oddziat Ratunkowy
[ Zespat ratawniczy
O Odcinek
O Podwykanawea zewnsatrzmy
[ Magazyn urytkownika
O Kasa
[ Bank Krwi
Cinne...

Opcje: Ukrywanie rekorddw z wartosciami Zerowymi
Format:| © HTM O PDF

296 |Rozliczenie remanentu Opis

45 Rdéznice remanentu na podstawie dokumentu rozliczenia Opis

467 |Stan na dzienh...



Stan dnia: 20170721 RRER-NMA-D0)
Od dnia: RRERANM-DD (hrak warfosel - od oslainiego ramaneniu)

Wiydwietlad jednostki miary
O Wiswietlad jednostki miary, data waznosci, seria
O Wswietlad informacie (nazwa miadzynarodowa, kod kraskowy, kod BAZYL, koo BLOZ)
[ Sortuj po nazwach miedzynarodowych
O Wswietlad szczegdly
[ Wiydwietlad stany zerowe
[ Podsumuj wedtug ceny
[ Przelicz jm do jednostek wydanh na pacjenta

Rodzaj ceny: | wszystkie v
Dokumenty zatwierdzone: | [ analizuj tyko dokumenty, kidre zostaly zatwierdzone

Jednostka: || 4pteka gtdwna -

Opcje:

Fragment nazwy leku:

Nazwa miedzynarodowa:

Ustawienia filtru
Pozycja indeksu: [I]

Wszystkie

[ Artykuty Biurowe {120)

[ Artyleuty Druki (32)

[ Artykuby Opatrunki (48)

[ Artykubly Sprzet medyczny (138)
O Artykuly Srodki czystosci (8T)
O Artykuly Srodki dezynfekeji (28)
O Leki Antybiotyk (388)

O Leki Artykut sanitarny (64)

[ Leki Dietetyk (272)

O Leki Inne (3514)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetylk (44)

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

O Leki Narkotyki (41)

[ Leki Phyny (97)

[ Leki Preparat diagnostyczny (37)

LI Leki Phny (97)

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

[ Leki Srodek antykoncepcyiny (59)
O Leki Srodek dezynfekcyiny (3)

Wszystkie
Miejsce skladowania:

Dostawca - instytucja: E]

Stan z natury:| [ Czy wydrukowad dodatkowa pusta kolumne Stan z natury?
O nr serii

Informacije o pozycji| [ data wainosci

(dotyczy jedynie widoku szczegolowego): | [ krdtki termin waznosci
O wiprowiadzony mechanizm "STOP-ORDER"
O Czy Wykonanie zestawienia jest inwentaryzacjg w magazynie?
Inwentaryzacja: |Rodzaj inwentaryzacji: @ roczna O zdawczo-odbiorcza © sprawdzajgca
Sposdb przeprowadzenia; [ Z natury
Format:| ® HTM O CSY O XLS

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

291 |Wykaz zamdwien




Okres:|od dnia: (20170721 ° RRRA-MM-OO0 do dnia; |2017-07-21 | RRER-VM-DD
® Prosze wybrac

Typy zaméwien:| O M - Zamdwienie wewnetrzne
O 77 - Zamobwienie Zewnetrzne

Zamoéwnienia z komorki org.: v

Zamowienia do komarki org.: v
Format:| @ HTM © CSY O XLS C PDF

Wyszukiwanie lekéw

284
Lp. Indeks TiU JEdr.'OStka Sl.!m.a . Jedncstka Osc_b_a Data zamowienia
miary Zamowien Zamawiajaca Zamawiajaca
8
Zestawienie obrotéw aptecznych
Wydruk
0d dnia:|2017-04-02  |* RRRR-MM-DD
336 Do dnia:|[z017-07-21 | RRRR-MM-DD
Z magazynu: || spteka gidwna v
Do jednostki:| GaETMET DZIECT ZDROMWYCH LEKARSKT 16 E
Dokumenty zatwierdzone:| [ analizuj tyko dokumenty, ktére zostaty zatwierdzone
Format:| ® HTM O PDF
Zestawienie przychoddéw
Wydruk
0d dnia:|2017-07-21 | RRRR-MM-DD
Do dnia:|zo17-07-21  |* RRFEFR-MUM-D0
Magazyn: | spteka gidwna v
461 Sortowanie wg: || Dokumantdw |+
Data dostawy: pomif dakumenty, kidrych data dostawy wylkracza poza okres rapaortu
Dokumenty zatwierdzone:| [ analizuj tyko dokumenty, ktdre zostaly zatwierdzone
Format:| @ HTM O PDF
0,00zt 0,00 zt
Zestawienie rozchoddéw
Wydruk
0Od dnia:|2017-07-21  |* RRRR-MM-DD
463 Do dnia:|2017-07-21  |* RRRER-MM-DD
Z magazynu:| Apteka ghdwna v
Sortowanie wg:| Dat dokumentsw b
Do jednostki: v

Jednostki organizacyjnej
Dokumenty zatwierdzone: | Mazw indeksdw ty, kidre Zostaly Zatwi erdzons
|| Mazw misdzynarodowych

Format: TTTTvT T




460 |Zestawienie standw minimalnych

Stany minimalne dnia:|z017 -07  -21  RRER-MM-DD

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

Wszystkie

O Artykuty Biurowe {(120)

O Artyluby Drulki (32)

O Artkuly Opatrunki (48)

O Artvkuly Sprzet medyczny (138)
O Artykuly Srodki czystosei (87)

O Artykuly Srodki dezynfekeii (28)
O Leki Antybiotyk (388)

[ Leki Artykut sanitarmy (64)

O Leki Dietetyk (272)

[ Leki Inne {3514)

Grupy towarowe:| [ Leki Kosmetyk (d4)

[ Leki Lek homeopatyczry (25)

[ Leki Lek psychotropowy (92)

[ Leki Materiat opatrunkowy (9)

[ Leki Materiat szewrny (2)

O Leki Narkotyki (41)

[ Leki Phyny (97)

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

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

Tylko stany przekroczone:| [
Dokumenty zatwierdzone: | (] analizuj tyko dokumenty, ktére zostaty zatwierdzone
Format:| @ HTM O CSY O XI5 O PDF




