od: -

Wystano: niedziela, 28 czerwca 2026 09:02
Do: Kancelaria Ministerstwa Zdrowia; KancelariaElektroniczna@nfz.gov.pl
Temat: Petycja: 1025/26

Szanowni Panstwo:
- Ministerstwo Zdrowia
- Narodowy Fundusz Zdrowia

Petycja
w trybie Ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018 poz. 870) sktadam postulat:

wzor informaciji o stanie zdrowia / dla POZ / dla kierujacego / zatagcznik do skierowania do poradni, pracowni, oddziatu
szpitalnego

Piecze¢ $wiadczeniodawcy Data: coveeiieeiiie s

informacja o stanie zdrowia / dla POZ / dla kierujgcego / zatgcznik do skierowania do poradni, pracowni, oddziatu szpitalnego**

Dane osobowe Swiadczeniobiorcy

Nazwisko Imie

PESEL. Data urodzenia / seria i numer dokumentu

Rozpoznanie zasadnicze wg. ICD! (wpisa¢ kod bez opisu rozpoznania) z zakresu specjalnosci wystawiajgcego

Rozpoznanie zasadnicze wg. ICD! (wpisa¢ kod bez opisu rozpoznania) poza specjalnoscig wystawiajgcego

Rozpoznanie wspoétistniejgce wg. ICD! (wpisac kod bez opisu rozpoznania) z zakresu specjalnosci wystawiajgcego

Rozpoznanie wspotistniejgce wg. ICD! (wpisac kod bez opisu rozpoznania) poza specjalnoscig wystawiajgcego




Przebyte choroby wg. ICD! (wpisa¢ kod bez opisu rozpoznania), zabiegi, operacje, leczenie, ordynacja lekéw itd.

Opis udzielonego Swiadczenia (wykonane badania, sposéb leczenia)

Ocena $wiadczenia (przebiegu choroby, trwato$c¢, rokowanie itd.)

Wytyczne dotyczace dalszego postepowania medycznego

Wymaga dalszego leczenia specjalistycznego w poradni specjalistycznej w celu kontynuacji leczenia, nowego leczenia w
dotychczasowej poradni lub innej

TAK/ NIE* - Nie wymaga aktualnie leczenia w poradni specjalistycznej (zakonczenie leczenia, zakoriczenie diagnostyki,
skierowanie do POZ w celu kontynuac;ji leczenia, skierowanie do AOS w celu kontynuacji leczenia)

TAK/ NIE* - Wydano skierowanie na hospitalizacje

Wskazowki dla lekarza kierujacego / POZ

1. W zakresie diagnostyki (w tym: czasookres, czestotliwos¢):

2. W zakresie farmakoterapii, Srodkéw spozywczych specjalnego wyzywienia, suplementow:

3. Inne, technologie wspierajace, wyroby medyczne, sprzet medyczny, wizyty kontrolne:

Zaswiadczenie dotyczy okresu od poprzedniego wystawionego zaswiadczenia od / do:

Inne uwagi i informacje:




Pacjent jest pod opieka specjalistyczng od:

Pacjent jest pod moja opieka specjalistyczng od:

Problem specjalistyczny u pacjenta wystepuje od / prawdopodobnie od:

Schorzenia powodujg ograniczenia zdolnos$ci do samodzielnej egzystencji: TAK / NIE**

Schorzenia powodujg niepetnosprawnosc¢ osoby: TAK / NIE** z pomocg TAK/NIE** z opiekg TAK/NIE**
Schorzenia powoduja niezdolno$é do pracy: TAK / NIE**

Podpis i piecze¢ wystawiajacego

* - niepotrzebne skresli¢
** - wtasciwe zaznaczy¢




