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Zatgcznik do Zarzgdzenia Nr 16

Dyrektora Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Aleksandrowie £6dzkim
z dnia 05.05.2023 r.

REGULAMIN SKLADANIA WNIOSKOW NA LEKI STOSOWANE
PRZEWLEKLE

§1.
Wyjasnienie ogolnych poje¢ zawartych w Regulaminie
Uzyte w dalszej tresci niniejszego Regulaminu okreslenia nalezy rozumie¢ nastepujaco:

Lekarz — lekarz zatrudniony (bez wzgledu na podstawe zatrudnienia) w Samodzielnym
Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej (SP ZOZ) w Aleksandrowie £.odzkim.

Osoba upowazniona — osoba posiadajgca pisemne upowaznienie Pacjenta
do ztozenia wniosku na leki stosowane przewlekle lub ktérej wazne upowaznienie znajduje
sie w dokumentacji medycznej/ karcie Pacjenta .

Pacjent — osoba uprawniona do Swiadczen opieki zdrowotnej w mysl ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z pozn. zm.), objeta opieka w Poradniach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej dla dorostych i dzieci w SP ZOZ w Aleksandrowie t.6dzkim.

§ 2.

Zasady ogoélne

1. W oparciu o obowigzujgce przepisy prawa, SP ZOZ w Aleksandrowie todzkim stwarza
mozliwos¢ zaopatrzenia w leki dla oséb przewlekle je stosujgcych, bez koniecznosci
wizyty lekarskie;.

2. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych przebiegu leczenia, pogorszenia
stanu zdrowia — nalezy ustali¢ termin wizyty i skonsultowac sie z lekarzem.

3. Okreslona przez Ustawodawce mozliwos¢ zamdwienia lekow bez konieczno$ci kontaktu
Z lekarzem nie zmienia faktu, ze wytyczne towarzystw naukowych zalecajg w przypadku
niektorych chordb czestsze kontrole lekarskie niz okres, na ktory mogg zostac
przepisane leki. Informacji na temat zalecanej czestosci wizyt kontrolnych udziela Lekarz
obejmujgcy Pacjenta opieka.
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§ 3.

Sktadanie wniosku na leki stosowane przewlekle

1. Wnioski na leki stosowane przewlekle, sktadane sg w formie papierowej we wtasciwych
Rejestracjach Poradni Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

2. W celu realizacji Wniosku na leki stosowane przewlekle oraz w celu identyfikaciji
Pacjenta konieczne jest umieszczenie we Wniosku nastepujgcych danych osobowych
Pacjenta: imie i nazwisko, numer PESEL, adres, numer telefonu (numer, na ktéry
zostanie wystany kod recepty). We wniosku nalezy réwniez podac¢ imie i nazwisko
Lekarza prowadzgcego oraz petne nazwy zamawianych lekow z podaniem ich dawek,
iloscig opakowan oraz iloscig tabletek przyjmowanych dziennie.

Dane, o ktérych mowa w ust. 2 muszag by¢ umieszczone we wniosku w sposdéb czytelny.

Whniosek na leki stosowane przewlekle stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszego
Regulaminu.

5. Istnieje réwniez mozliwosé ztozenia Whniosku na leki stosowane przewlekle (zaméwienia
na leki stosowane przewlekle online), poprzez zalogowanie sie do serwisu e-Pacjent
(http://www.spzoz.aleksandrow-lodzki.pl/, zakfadka: System umawiania wizyt online
e-Pacjent).

§ 4.

Zasady realizacji wniosku

1. Wniosek na leki stosowane przewlekle, zostanie zrealizowany po spetnieniu
nastepujacych warunkow:

a) lek byt uprzednio stosowany przez Pacjenta i informacja o tym fakcie jest zawarta
w jego indywidualnej dokumentacji medycznej.

b) leki zlecone przez lekarzy specjalistdw wypisywane sg na podstawie aktualnej
informacji od lekarza specjalisty - do indywidualnej dokumentacji medycznej musi by¢
dotgczone aktualne (nie starsze niz rok) zaswiadczenie, w ktérym potwierdzono
koniecznos¢ statego stosowania okre$lonego leku.

2. Bez konsultacji lekarskiej nie mogg by¢ zamawiane leki, ktorych stosowanie w Swietle
obowigzujgcej wiedzy powinno by¢ poprzedzone kazdorazowo oceng stanu klinicznego
Pacjenta. Bez kontaktu z lekarzem nie mozna rowniez otrzymac recepty na antybiotyki.

3. W trosce o bezpieczenstwo Pacjentéw ostateczng weryfikacje zasadnosci kontynuacji
terapii okreslonym lekiem podejmuje Lekarz, ktéremu przystuguje prawo odmowy
realizacji czesci lub catosci wniosku, jesli wynika ono z uzasadnionego wiedzg
medyczng przekonania, ze moze powodowac negatywne nastepstwa dla Pacjenta.

4. W celu uzyskania wyczerpujgcej informacji na temat przyczyn catkowitej lub czesciowej
odmowy realizacji wniosku, niezbedny jest kontakt z lekarzem (Pacjent winien
zarejestrowacé sie na wizyte).
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5. Czas realizacji Wniosku na leki stosowane przewlekle wynosi do 30 dni roboczych
od dnia ztozenia Wniosku we wilasciwej Rejestracji Przychodni, bgdz od dnia ztozenia
Whiosku za posrednictwem serwisu e-Pacjent.

6. Realizacja wniosku pocigga za sobg konieczno$¢ weryfikacji statusu ubezpieczenia
Pacjenta w systemie EWUS. W przypadku negatywnej weryfikacji statusu ubezpieczenia
Pacjenta w systemie EWUS wniosek nie bedzie zrealizowany. W trosce
0 bezpieczenstwo Pacjentow blizsze informacje na temat weryfikacji statusu
ubezpieczenia Pacjenta w systemie EWUS nie bedg umieszczane na formularzach.

7. W celu uzyskania wyczerpujgcej informacji na temat statusu ubezpieczenia nalezy
skontaktowac sie z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i/lub Pracodawcyg lub ztozyé
pisemne oswiadczenie o przystugujgcym prawie do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych. Obowigzek udokumentowania oswiadczenia o objeciu ubezpieczeniem
zdrowotnym pozostaje po stronie Pacjenta.

8. Powyzsze regulacje nie dotyczg Pacjentéw przyjmowanych:
a) na podstawie przepisow o koordynacji (EKUZ);

b) w trybie naglym, ktérzy nie sg podopiecznymi SP ZOZ w Aleksandrowie t.édzkim (tzn.
nie ztozyli w SP ZOZ Deklaracji wyboru swiadczeniodawcy i lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej).

§5.
Zasady odbioru recept

1. Numery recept przesytane sg sms-em na numer telefonu kazdorazowo wskazany przez
Pacjenta/ Osobe upowazniong we wniosku.

2. Wzér Upowaznienia do ztozenia Wniosku na leki stosowane przewlekle stanowi Zatgcznik
nr 2 do niniejszego Regulaminu.

§ 6.

Regulamin stanowi Zatgcznik do Zarzgdzenia Dyrektora.
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu sktadania wnioskéw na leki
stosowane przewlekle wprowadzonego Zarzgdzeniem Nr 16
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej w Aleksandrowie £6dzkim

z dnia 05.05.2023 r.

Data ztozenia WniosSKU ......oovneeiiiiii i,

WNIOSEK NA LEKI STOSOWANE PRZEWLEKLE

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA .....eeiee e e

NUMEBE PESEL ..o e e e e e e,

Dane Osoby upowaznionej do ztozenia wniosku:

IMIQ I NAZWISKO ... e e

UM BT PESE L ..o e e et

Wazne informacje:

1.

Przyjecie wniosku mozliwe jest po jego zlozeniu w Rejestracji Przychodni lub zloZenie

zaméwienia na recepty online, po zalogowaniu sie do serwisu e-Pacjent.

Whiosek na leki stosowane przewlekle nalezy ztozy¢ osobiscie lub przez Osobe upowazniong

(wazne jest upowaznienie w dokumentacji medycznej wnioskujgcego pacjenta lub upowaznienie

dostarczone w dniu ztozenia wniosku).

Czas oczekiwania na recepte wynosi do 30 dni roboczych od dnia zlozenia Whniosku

we witasciwej Rejestracji Przychodni, badz od dnia ztozenia Wniosku za posrednictwem serwisu

e-Pacjent.

Lekarz moze odmdéwi¢ wypisania recepty w przypadkach:

a) koniecznosci osobistego zgtoszenia sie pacjenta na wizyte do lekarza prowadzgcego,

b) braku ubezpieczenia zdrowotnego,

c) konieczno$¢ wykonania badan kontrolnych,

d) braku aktualnej informacji o lekach od lekarza specjalisty (aktualna informacja dla lekarza
POZ),

e) w innych uzasadnionych przypadkach.

o —
1SO 9001
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Prosze o powtorzenie nastepujacych lekow:

Lp.

PELNA NAZWA LEKU

DAWKA
LEKU

ILOSC
OPAKOWAN

ILOSC PRZYJMOWANYCH
TABLETEK DZIENNIE

10

11

12

(podpis Pacjenta/ Osoby upowaznionej)

pro———
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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu sktadania wnioskéw na leki
stosowane przewlekle wprowadzonego Zarzgdzeniem Nr 16
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej w Aleksandrowie t-6dzkim

z dnia 05.05.2023 r.

UPOWAZNIENIE
DO ZLOZENIA WNIOSKU NA LEKI STOSOWANE PRZEWLEKLE

upowazniam:

Pana/ Panig (imi€ i NAZWISKO).........couuiiiiiieie ittt e e e e e et se e eee e e e s annnes

PESEL oo, do sktadania w moim imieniu Whioskow na leki
stosowane przewlekle oraz do odbioru kodu recepty na numer telefonu kazdorazowo
wskazany w niniejszym wniosku lub do odbioru wydruku recepty.

Upowaznienie jest wazne do czasu jego odwotania.

N Tz T Lo [ (o)A Ao Yo [( T o [ 1= VAT
(czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
lub jego przedstawiciela ustawowego)

(podpis pracownika przyjmujgcego oswiadczenie)
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