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Instrukcja rejestrowania usług medycznych 


wydanie 8.00 

I. Ogólne informacje o kuponie RUM, ZASADY PRZECHOWYWANIA KUPONÓW

Na kuponie RUM dokumentujemy i wprowadzamy do Pakietu Świadczeniodawcy usługi medyczne rozumiane jako fachowe czynności wymagające określonych działań w kontakcie z pacjentem osób posiadających odpowiednie uprawnienia, wykonywanych przy realizacji świadczeń zdrowotnych z zakresu:

· podstawowej opieki zdrowotnej – 0401

· specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej – 0402

· leczenia szpitalnego – 0403

· leczenia psychiatrycznego i uzależnień – 0404

· rehabilitacji leczniczej – 0405

· opieki długoterminowej - 0406

· leczenia stomatologicznego – 0407

· leczenia uzdrowiskowego – 0408

· ratownictwa i transportu medycznego – 0409

· programów profilaktycznych i promocji zdrowia – 0410

· świadczeń odrębnie kontraktowanych – 0411

Usługą medyczną podlegającą rejestracji na kuponie i w systemie (Pakiecie Świadczeniodawcy) jest:

· lekarska porada ogólna wraz z zleconą diagnostyką,

· wizyta w opiece pielęgniarskiej,

· wizyta w opiece położnej,

· lekarska porada specjalistyczna wraz z pakietem świadczeń diagnostycznych 
i terapeutycznych,

· świadczenia zabiegowe wykonane w warunkach ambulatoryjnych,

· świadczenie diagnostyczne współfinansowane,

· porady diagnostyczne (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· porada terapeutyczna (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· porada kontrolna (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· porada psychologiczna diagnostyczna (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· porada psychologiczna (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· sesja psychoterapii indywidualnej (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· sesja psychoterapii grupowej (opieka psychiatryczne i leczenie uzależnień),

· sesja psychoterapii rodzinnej (świadczenia w leczeniu psychiatrycznym),

· sesja wsparcia psychospołecznego (świadczenia w leczeniu psychiatrycznym),

· sesja rodzinna lub sesja psychoedukacyjna (świadczenia w leczeniu uzależnień),

· porada instruktora terapii uzależnień (świadczenia w leczeniu psychiatrycznym),

· leczenie zespołów abstynencyjnych w warunkach ambulatoryjnych,

· program substytucyjnego leczenia metadonem,

· wizyta domowa/środowiskowa (opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień),

· porada lekarska rehabilitacyjna,

· porada lekarska rehabilitacyjna w warunkach domowych,

· ambulatoryjne zabiegi fizjoterapeutyczne (leczenie rehabilitacyjne),

· ambulatoryjne zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych,

· osobodzień w ośrodku/oddziale rehabilitacji dziennej,

· porada w poradni medycyny paliatywnej,

· świadczenia hospicjum domowego,

· świadczenia pielęgniarskiej opieki długoterminowej,

· świadczenia zespołu długoterminowej opieki domowej nad pacjentem wentylowanym mechanicznie,

· świadczenia stomatologiczne podstawowe,

· świadczenia stomatologiczne specjalistyczne,

· świadczenia stomatologiczne celowane,

· świadczenia stomatologiczne z zakresu pomocy doraźnej, 

· program ortodontycznej opieki nad dziećmi z wrodzonymi wadami części twarzowej czaszki,

· wyjazd ( pomoc doraźna),

· świadczenia w izbie przyjęć, 

· porady i świadczenia diagnostyczne udzielane w ramach programów profilaktycznych,

· dializy otrzewnowe i tlenoterapię (świadczenia odrębnie kontraktowane),

· żywienie pozajelitowe (świadczenia odrębnie kontraktowane),

· terapię izotopową (świadczenia odrębnie kontraktowane),

· programy lekowe,

· skierowania 

· recepty.

Kupon jest drukiem złożonym z trzech lub dwóch egzemplarzy 
w kolorach:

· żółtym, różowym i białym w przypadku kuponu z dwiema kopiami,

· żółtym i różowym w przypadku kuponu z jedną kopią.

Biała kopia, o ile występuje w kuponie wydawana jest pacjentowi. 

Różowa kopia pozostaje u świadczeniodawcy, który wydrukował kupon.

Żółty (oryginał) stanowiący skierowanie lub receptę wydawany jest pacjentowi z wyjątkiem przypadku, gdy kupon RUM służy do udokumentowania lekarskiej porady.

W tym przypadku żółty (oryginał) również pozostaje u świadczeniodawcy, który wydrukował kupon.

Kopie różowe nie muszą być przechowywane w kartotece pacjenta. Powinny być przechowywane na terenie danej placówki z zachowaniem wszelkich przepisów prawnych a w szczególności ustawy o ochronie danych osobowych.

Kopię różową należy przechowywać przez okres 1 roku natomiast żółty oryginał przez 2 lata dla celów ewidencyjnych i kontrolnych z wyjątkiem sytuacji: 

· żółte oryginały skierowań (do specjalisty, na diagnostykę i terapię specjalistyczna) powinny być przechowywane w dokumentacji medycznej przez taki sam okres jak sama dokumentacja.

Należy pamiętać, o autoryzowaniu wszystkich świadczeń opieki kartą ubezpieczenia zdrowotnego.

W przypadku gdy pacjent zgłosił się do poradni bez karty powinien być pouczony, że jest to jego dokument ubezpieczenia i powinien go okazywać przy każdorazowym korzystaniu z świadczeń opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia.

Należy przyjąć takiego pacjenta i wydrukować mu kupon z bazy pacjentów.

Skierowania do specjalisty, na diagnostykę (w ramach POZ i ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych), do szpitala a także recepty dokumentowane są na kuponach RUM. W przypadku niemożności zarejestrowania skierowań na kuponie (np. awaria systemu) należy wypisać skierowanie spełniające warunki (pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon, kod, nazwa komórki organizacyjnej lub/i pełny numer umowy z NFZ, nazwę poradni do której jest skierowanie, rodzaj skierowania – konsultacja, stałe leczenie, dane pacjenta: imię, nazwisko, adres, PESEL, rozpoznanie – w języku polskim, kod rozpoznania wg ICD 10, pieczątka i czytelny podpis lekarza kierującego).

Skierowanie na badanie współfinansowane powinno zawierać: 

· pełną nazwę świadczeniodawcy wystawiającego skierowanie, 

· adres świadczeniodawcy, 

· nazwę poradni, z której zostało wystawione skierowanie,

· aktualny, pełny numerem umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia 

Jednocześnie przypominamy, że ambulatoryjne świadczenia diagnostyczne współfinansowane wymagają skierowania lekarza, który zawarł umowę 
z Funduszem, lub wykonuje zawód u świadczeniodawcy, który zawarł umowę
z Funduszem o udzielanie świadczeń w rodzaju ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne.

Należy pamiętać, że świadczenia jednostkowe (produkty jednostkowe) 
są przypisane do konkretnych zakresów (produktów kontraktowych). 
Po wczytaniu umowy, każdy świadczeniodawca ma dostępne tylko 
i wyłącznie świadczenia jednostkowe przypisane do zakresów zakontraktowanych przez danego świadczeniodawcę. 
Jedynie obowiązującą tabelą procedur w roku 2007 jest tabela 08M07 – Procedury Medyczne 2007.
Bezpieczeństwo danych

Konieczność dokonywania kopii zapasowych wynika z ustawy o ochronie danych osobowych. Kopia powinna być wykonywania codziennie. Ważne jest aby obowiązkowo wykonać kopię zapasową po zamknięciu sprawozdania 
i jego potwierdzeniu. 

II. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA (POZ)

W przypadku lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na kuponie należy rejestrować poradę wraz z diagnostyką w kompetencji lekarza POZ, skierowanie, receptę oraz wizytę domową.

W przypadku rejestracji porady lekarz POZ jest osobą realizującą. W przypadku skierowania i recepty jest osobą zlecającą.

W przypadku wizyty bez dolegliwości należy pamiętać, że w polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta – zawsze będzie to kod – Z 00.

Należy pamiętać o konieczności przesyłania (w formie elektronicznej) raportów zbiorczych o udzielonych świadczeniach w ramach POZ (np.
 w ramach medycyny szkolnej,  transportu sanitarnego, opieki wyjazdowej, świadczeń pielęgniarki i  położnej, badań diagnostycznych ) zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2006 w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych.

1. Dokumentacja ogólnej porady lekarskiej:

a) udzielanej w miejscu prowadzenia działalności przez świadczeniodawcę.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać nazwę świadczenia czyli porada lekarska.

2. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – w przypadku:

porady ogólnej będzie to
 kod 2.4,

porady patronażowej 
– kod 2.5 lub 8.5
bilansu zdrowia

– kod 2.17 lub 8.17
szczepienie obowiązkowe dla dzieci –kod 43.19
szczepienie obowiązkowe dla dzieci w wieku szkolnym - kod 45.19
szczepienie zapobieganie chorobom zakaźnym - kod 46.19
szczepienie  pozostałe  - kod 47.19
3. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Koniec realizacji należy wpisać datę realizacji usługi. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/zakładu realizującego.

7. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.
b) ogólna porada lekarska – wizyta domowa.

W przypadku gdy znane są dane pacjenta do którego lekarz udaje się na wizytę domową, powinien on zabrać wydrukowane dla danego pacjenta kupony.
Kupon należy wypisać jako udokumentowanie porady.

W polu kod usługi należy wpisać kod – 8.4.
W przypadku wizyt domowych można wykorzystać kupony wolne wydrukowane z bazy własnej placówki – dane pacjenta wydrukowane z systemu lub kupon wolny bez danych pacjenta. Wypisując taki kupon należy pamiętać
o uzupełnieniu danych pacjenta (imię, nazwisko, adres i PESEL).

Należy również pamiętać, że kupon taki (z ręcznie wypisanymi danymi pacjenta) nie jest receptą!
Warto zwrócić również uwagę, aby kupony, zabierane na wizytę domową były opieczętowane z tyłu pieczątką świadczeniodawcy. Kopię wypisanych podczas wizyty kuponów przekazuje się do rejestracji, gdzie zostaną wprowadzone
do systemu.

2. Dokumentowanie skierowań do specjalisty, skierowań na diagnostykę.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie 
na konsultacje lub leczenie do konkretnej poradni, badanie diagnostyczne – wraz z wykazem badań), rozpoznanie w języku polskim i kod rozpoznania wg ICD10.

2. Kod świadczenia jednostkowego oraz numer statystyczny choroby
(w polu Kod MKCh) w przypadku skierowania na konsultację specjalistyczną wpisze lekarz specjalista.

3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

Kod świadczenia jednostkowego wpisze pracownia diagnostyczna.

4. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka zakładu/gabinetu wystawiającego receptę/zlecenie. 

7. Po sprawdzeniu czytelności kopii białą i żółtą część kuponu należy oddać pacjentowi.

Żółta część kuponu jest faktycznym skierowaniem !

3. Porada dla osób nie zamieszkujących na terenie województwa właściwego dla Oddziału NFZ

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać nazwę świadczenia jednostkowego czyli porada lekarska.

2. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1) –
w przypadku porady ogólnej będzie to kod – 2.4.

3. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Koniec realizacji należy wpisać datę realizacji usługi. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/ zakładu realizującego.

7. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.

III. DIAGNOSTYKA MEDYCZNA LABOLATORYJNA 
I OBRAZOWA

Pacjent trafia do pracowni z żółtym kuponem. Na tym kuponie dokumentujemy swoją pracę - wykonane procedury.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać wszystkie badania laboratoryjne
i diagnostyczne sprawozdawane przez świadczeniodawców POZ (zał. nr 6 do rozporządzenia ministra zdrowia z 27 czerwca 2006)

2. Należy wpisać Kod świadczenia jednostkowego – 18.9 (wg załącznika
1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) 
3. Data realizacji w polu Koniec realizacji. 

4. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

5. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową laboratorium lub pracowni w miejscu Pieczątka apteki /zakładu realizującego.

Żółty uzupełniony kupon należy przekazać świadczeniodawcy zlecającemu (wewnętrzna umowa pomiędzy świadczeniodawcą a podwykonawcą), który wprowadzi dane do systemu. Przy wprowadzaniu do systemu Osobą realizującą będzie lekarz kierujący na badanie.

IV. SPECJALISTYCZNA AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA

W przypadku specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej na kuponie rejestruje się poradę specjalistyczną, lekarską poradę specjalistyczną wraz 
z katalogiem świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych, świadczenia zabiegowo-diagnostyczne wykonane w warunkach ambulatoryjnych, świadczenie diagnostyczne współfinansowane, skierowanie na konsultację do innego specjalisty, skierowanie na leczenie szpitalne, uzdrowiskowe, rehabilitację, wizytę domową, receptę.

W przypadku gdy pacjent trafia do specjalisty ze skierowaniem wystawionym na kuponie RUM, lekarz dokumentuje swoją poradę na tym kuponie w miejscu Realizującego usługę.

Jeżeli jest to kolejna wizyta pacjenta w ramach leczenia, lekarz dokumentuje swoją poradę specjalistyczną na nowym kuponie i jest osobą realizującą usługę.

W przypadku skierowań i recepty lekarz specjalista jest osobą zlecającą.

Należy pamiętać, że najważniejsze jest zaklasyfikowanie porady do właściwego typu na podstawie wykonanych badań (zał. 4 do mat. inf. AOS) lub zabiegów
(zał. 5 do mat. inf. AOS) w ramach konkretnej poradni. Dlatego ważne jest wpisanie na kuponie typu porady i wykonanych badań i zabiegów.

1. Realizacja usługi na zlecenie – kupon jako skierowanie zrealizowane.

Pacjent zgłasza się do specjalisty z żółtym egzemplarzem kuponu RUM.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określający typ porady oraz wszystkie wykonane świadczenia diagnostyczne i terapeutyczne.

2. W polu kod usługi należy wpisać kod świadczenia – 4.4.W przypadku poradni medycyny sportowej kod – 49.4
3. Należy wpisać numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – Rewizja dziesiąta.

4. W rubryce Koniec realizacji należy wpisać datę zakończenia świadczenia. 

5. Na pierwszej stronie kupon należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką w polu Osoba realizująca.
6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (w polu Pieczątka apteki/zakładu realizującego).
7. W przypadku pacjenta, który trafia do poradni ze skierowaniem wystawionym na druku innym niż kupon RUM, kupon dokumentujący poradę specjalistyczną należy wydrukować dla danego pacjenta
w poradni. Lekarz specjalista rejestruje na kuponie swoją pracę
i pieczętuje kupon w miejscu Realizującego usługę specjalistyczną.
W dokumentacji medycznej pozostaje skierowanie na podstawie, którego pacjent trafił do specjalisty.

Należy pamiętać, że wprowadzając świadczenie do systemu należy podać zarówno kod świadczenia jednostkowego (określającego typ porady) jak
i procedurę (wystarczy jedna) na podstawie której dokonano kwalifikacji porady do danego typu.

2. Wizyta domowa.

W przypadku gdy znane są dane pacjenta do którego lekarz udaje się na wizytę powinien on zabrać wydrukowane dla danego pacjenta kupony. Kupon należy wypisać jako udokumentowanie swojej porady, w polu Kod usługi wpisując kod świadczenia – 8.4. Należy pamiętać o zaznaczeniu właściwego produktu jednostkowego określającego typ porady (wizyta domowa jest poradą III typu).
W przypadku wizyt domowych można wykorzystać kupony wolne wydrukowane z bazy własnej placówki – dane pacjenta wydrukowane z systemu lub kupon wolny bez danych pacjenta. Wypisując taki kupon należy pamiętać
o uzupełnieniu danych pacjenta (imię, nazwisko, adres i PESEL).
Należy również pamiętać, że kupon taki (z ręcznie wypisanymi danymi pacjenta) nie jest receptą !
Warto zwrócić również uwagę, aby kupony, zabierane na wizytę domową były opieczętowane z tyłu pieczątką świadczeniodawcy. Kopię wypisanych podczas wizyty kuponów przekazuje się do rejestracji, gdzie zostaną wprowadzone
do systemu.

3. Skierowanie do innego specjalisty oraz na badania diagnostyczne.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie do innego specjalisty lub skierowanie na badanie diagnostyczne), rozpoznanie w języku polskim i kod rozpoznania wg ICD10.

2. Kod świadczenia jednostkowego oraz numer statystyczny choroby w przypadku skierowania do specjalisty wpisze lekarz specjalista, który zrealizuje zlecenie.
3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

Kod świadczenia jednostkowego wpisze pracownia diagnostyczna.

4. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu/gabinetu wystawiającego receptę/zlecenie).

7. Kopia trafia do kartoteki pacjenta. 

4. Świadczenia diagnostyczne współfinansowane.

W przypadku świadczeń diagnostycznych współfinansownych dokumentujemy na kuponie właściwy typ porady i wystawiamy skierowanie na świadczenia wpółfinansowane.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia 

2. Kod świadczenia jednostkowego wpisze realizujący zlecenie.

3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu/gabinetu wystawiającego receptę/zlecenie). 

5. Realizacja skierowania na świadczenia diagnostyczne współfinansowane.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać wykonane świadczenia
 jednostkowe (kody wykonanych badań) 

2. Należy wpisać kod świadczenia od 19.9 do 27.9 zgodnie z wykonanym świadczeniem (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji).
3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne 
wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Data końca realizacji należy wpisać datę wykonania świadczenia.

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu/gabinetu wystawiającego receptę/zlecenie). 

Lekarz kierujący, który przy kolejnej wizycie pacjenta kwalifikuje poradę (na podstawie wyniku wykonanego badania współfinansowanego) do określonego typu porady, postępuje jak w przypadku dokumentacji porady własnej, drukuje kupon i uzupełnia. 

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określające typ porady oraz wszystkie wykonane świadczenia współfinansowane (jako dane statystyczne).

2. Należy wpisać na nim kod świadczenia jednostkowego – 4.4.
3. Należy wpisać numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – Rewizja dziesiąta.
4. W rubryce Koniec realizacji należy wpisać datę zakończenia usługi.

5. Na pierwszej stronie kupon należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką w polu Osoba realizująca.
6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (w polu Pieczątka apteki/zakładu realizującego).
V. Świadczenia w ambulatoryjnym leczeniu psychiatrycznym oraz AMBULATORYJNYM leczeniu uzależnień 
1. Porady i sesje.

Na kuponie dokumentujemy poradę diagnostyczną, terapeutyczną, kontrolną, psychologiczną diagnostyczną, psychologiczną, poradę instruktora terapii uzależnień, sesję psychoterapii indywidualnej, sesję psychoterapii grupowej, rodzinnej, sesje wsparcia psychospołecznego, osobodzień w programie substytucyjnego leczenia metadonem, leczenie zespołów abstynencyjnych
w warunkach ambulatoryjnych, wizytę domową/środowiskową, badanie (zgodnie z wykazem zawartym w zał. nr 4 do Szczegółowych Materiałów Informacyjnych), skierowanie, receptę.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określające rodzaj i poziom porady (sesji indywidualnej, sesji grupowej /rodzinnej/wsparcia psychospołecznego) oraz wszystkie wykonane świadczenia diagnostyczne i terapeutyczne.

2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji),
w przypadku porady – 4.4, sesja – 4.10, osobodzień w programie substytucyjnego leczenia metadonem – 4.11.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

2. Sesja grupowa.

Przy każdej sesji drukujemy kupon dla każdego uczestnika grupy. 

Należy pamiętać o możliwej maksymalnej liczbie uczestników oraz czasie trwania, w zależności od rodzaju sesji.

W przypadku sesji grupowej należy rozliczyć jednego uczestnika (świadczenie jednostkowe z krotnością 1), przy czym dla każdego kolejnego uczestnika sesji wprowadzić produkt jednostkowy z krotnością ”0”.
1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określające rodzaj oraz poziom sesji. 

2. Należy wpisać kod świadczenia – 4.10.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Wizyta domowa/środowiskowa.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać procedury (ICD 9) określający rodzaj wykonanych świadczeń. 

2. Należy wpisać kod świadczenia - 8.6.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

W przypadku wizyt domowych grupowych należy rozliczyć w ramach wizyty domowej/środowiskowej pierwszego pacjenta (wpisując odpowiedni kod świadczenia jednostkowego), natomiast pozostałych pacjentów zgodnie 
z wykonanym świadczeniem jednostkowym, np. porada terapeutyczna, kontrolna itd. Zgodnie z wartością punktową określoną w zał. nr 1 do SMI.
W dokumentacji medycznej pacjenta należy odnotować, iż wykonane świadczenie jednostkowe było zrealizowane w ramach wizyty domowej zbiorowej z podaniem daty i miejsca realizacji.

W każdym przypadku należy zwrócić szczególną uwagę na czas udzielania świadczenia jednostkowego – zał. nr 1 do SMI.

VI. REHABILITACYJA LECZNICZA

Na kuponie dokumentujemy poradę lekarską rehabilitacyjną, poradę rehabilitacyjną w warunkach domowych, zabiegi fizjoterapeutyczne ambulatoryjne i zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych, rehabilitację w ośrodku dziennym, skierowanie, receptę. 

1. Porada lekarska rehabilitacyjna (badanie z dodatkowej diagnostyki 
z wyłączeniem badań odrębnie finansowanych, ocena wyników badań
z którymi przybył pacjent, wypisanie recept, wniosków na zaopatrzenie ortopedyczne, wydanie zleceń terapeutycznych).

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określający typ porady.

2. Należy wpisać kod świadczenia – 11.4 lub 12.4 w przypadku porady lekarskiej rehabilitacyjnej w warunkach domowych

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

2. Zabieg fizjoterapeutyczny ambulatoryjny.

Istnieją dwa sposoby rejestrowania zabiegów na kuponie. Można każdy zabieg dokumentować na osobnym kuponie i wprowadzać kupony do systemu każdego dnia, można też rejestrować usługi w cyklu miesięcznym.

W tym przypadku gdy pacjent nie kończy zabiegów w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony tak aby na pierwszym kuponie data początku to data pierwszego zabiegu, a data końca to data ostatniego zabiegu
w danym miesiącu. Kupon z wykonanymi zabiegami wprowadzamy
po zakończeniu zabiegów w danym miesiącu. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwsza wizyta w nowym miesiącu.

Należy pamiętać, że jeżeli lekarz zleci różne rodzaje zabiegów (np. 10 masaży, 9 naświetleń) to realizacja następuje na kilku kuponach. Jeden z rodzajów zrealizujemy na skierowaniu (np. wszystkie masaże), a kolejny rodzaj zabiegu na wydrukowanych dla pacjenta kuponach (9 naświetleń na nowym kuponie).
Istnieje również możliwość rejestrowania wszystkich zabiegów na jednym kuponie w cyklu miesięcznym.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenia jednostkowe określające rodzaj wykonanych zabiegów.

2. Należy wpisać kod świadczenia - 11.8 w polu Kod Usługi lub kod 12.8 w przypadku zabiegów fizjoterapeutycznych w warunkach domowych
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.
4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data pierwszego zabiegu.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Rehabilitacja w ośrodku dziennym.

Na kuponie rejestrujemy wizyty pacjenta (cykl wizyt - czyli jeżeli pacjent przychodził na rehabilitację od poniedziałku do piątku to ten cykl rejestrujemy na jednym kuponie, kolejne wizyty na następnym kuponie), skierowania 
i recepty.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe wraz
z krotnością (ilością osobodni ) i wykonane procedury (ICD 9).

2. Należy wpisać kod świadczenia – 10.11 lub10.8.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką (w przypadku posiadania pieczątki) wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

VII. OPIEKA DŁUGOTERMINOWA

Na kuponie dokumentujemy osobodzień w hospicjum domowym, osobodzień
w hospicjum domowym dla dzieci, poradę w poradni medycyny paliatywnej, osobodzień zespołu długoterminowej domowej opieki nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, osobodzień zespołu długoterminowej domowej opieki nad dziećmi wentylowanymi mechanicznie, osobodzień w pielęgniarskiej opiece długoterminowej, skierowanie, receptę.

1. Osobodzień.

W przypadku osobodnia w hospicjum domowym, osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci, osobodnia zespołu długoterminowej domowej opieki nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, osobodnia zespołu długoterminowej domowej opieki nad dziećmi wentylowanymi mechanicznie, osobodnia
w pielęgniarskiej opiece długoterminowej na kupnie wpisujemy:

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenia jednostkowe wraz
z krotnością (ilością osobodni) określający typ usługi i wykonane procedury (ICD 9).

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 16.11.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.
4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką (w przypadku posiadania pieczątki) wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

Aby uniknąć braku sprawozdawczości w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony w cyklu miesięcznym. Na pierwszym kuponie data początku to data objęcia pacjenta opieką, a data końca to ostatni dzień miesiąca. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem, na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwszy dzień miesiąca.

2. W przypadku Poradni Medycyny Paliatywnej i Poradni Medycyny Paliatywnej w warunkach domowych.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określające typ usługi i wykonane procedury (ICD 9).

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 16.4 porada w poradni, 16.6 – wizyta domowa.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

VIII. LECZENIE STOMATOLOGICZNE

Na jednym kuponie wykazujemy świadczenia jednostkowe wykonane na jednej wizycie w ramach zakresu świadczeń /jednego produktu/

W przypadku udzielenia świadczenia kobiecie w ciąży , dziecku do 18 roku życia należy pamiętać o wprowadzeniu kodu uprawnień dodatkowych (również do systemu).

1. Świadczenia podstawowe, specjalistyczne i celowane.

Lekarz stomatolog na kuponie dokumentuje świadczenie stomatologiczne wykonane w ramach zakresu świadczeń oraz receptę. W przypadku wykonywania świadczeń stomatolog jest osobą zlecającą i realizującą. W przypadku wystawiania recepty – osobą zlecającą. 

1. W miejscu Opis/specyfikacja należy wpisać wykonane świadczenia jednostkowe w ramach wizyty z zaznaczeniem numeru zęba
i powierzchni/ewentualnie obszaru jamy ustnej/ (zgodnie z normą – zał. 2 do Instrukcji). 

2. Należy wpisać Kod świadczenia – 3.4.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Koniec realizacji należy wpisać datę realizacji usługi. 
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie trzy kartki kuponu w miejscu osoba realizujący.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

7. Kopia zostaje w dokumentacji pacjenta tworząc uzupełnienie historii choroby.

W przypadku wizyt bezpunktowych pozostających w powiązaniu ze świadczeniami refundowanymi (np. fazy pośrednie przy wykonywaniu refundowanych protez zębowych - przymiarka protez)

1. W miejscu Opis/specyfikacja należy wpisać wykonane czynności.

2. Należy wpisać Kod świadczenia – 3.9.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Wykonane procedury związane z wykonaniem i wydaniem protezy należy wpisać w polu Opis/Specyfikacja.

5. W polu Początek realizacji należy wpisać datę rozpoczęcia realizacji usługi.

6. Datę zakończenia w polu Koniec realizacji.
7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.
Należy pamiętać, że wizyty takie nie należy wykazywać do rozliczenia, czyli nie uzupełniamy świadczenia jednostkowego.

2. Stomatologia w pomocy doraźnej – Ryczałt.

1. W miejscu Opis/specyfikacja należy bezwzględnie wpisać wykonane świadczenia jednostkowe w ramach wizyty z zaznaczeniem numeru zęba
 /ewentualnie obszaru jamy ustnej/ (zgodnie z normą – zał. 2 do Instrukcji) (dane te należy wprowadzić również do systemu)

2. Należy wpisać Kod świadczenia – 3.4.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Koniec realizacji należy wpisać datę realizacji usługi. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie trzy kartki kuponu w miejscu osoba realizujący.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

7. Kopia zostaje w dokumentacji pacjenta tworząc uzupełnienie historii choroby.

3. Program ortodontycznej opieki nad dziećmi z wrodzonymi wadami części twarzowej czaszki.

1. W polu Opis/specyfikacja należy bezwzględnie wpisać świadczenia jednostkowe.

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 7.11.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta. 
4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką (w przypadku posiadania pieczątki) wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

IX. RATOWNICTWO MEDYCZNE

Na kuponie dokumentujemy wyjazd, skierowanie i receptę.

1. Wyjazd.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać rodzaj wyjazdu jako daną statystyczną.

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) - 28.12.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

X. KUPON JAKO RECEPTA

Kupon jako recepta może być wydrukowany jedynie z bazy systemu informatycznego, receptą nie może być kupon wolny ( z ręcznie wpisanymi danymi pacjenta). 

1. W miejscu Rp./opis/specyfikacja należy wpisać leki (na zasadach określonych w rozporządzeniu).

2. Zgodnie z rozporządzeniem na kuponie można wypisać do pięciu leków gotowych lub materiałów medycznych lub jeden lek recepturowy.
3. W przypadku osób dodatkowo uprawnionych w polu Kod usługi należy wpisać kod danego uprawnienia np. IW. Jeżeli osoba nie posiada takich uprawnień wpisz „X”.

4. W przypadku osób z chorobą określoną w przepisach wydanych na podstawie art.39 ust. 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 o puz w polu Kod MKCh wpisuje się kod uprawnień pacjenta – w postaci znaku” P” (przewlekle chory – dawna recepta z niebieskim paskiem), a jeżeli pacjentowi nie przysługują te uprawnienia – znak „X”.

5. Datę wystawienia recepty w polu Data zlecenia.

6. Należy podpisać i opieczętować na pierwszej stronie imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba zlecająca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

8. Po sprawdzeniu czytelności kopii, białą (w przypadku kuponu z podwójną kopią) i żółtą część kuponu należy oddać pacjentowi.

Tylko oryginał kuponu jest faktyczną receptą.

XI. KUPON JAKO SKIEROWANIE DO SZPITALA

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie do szpitala).

2. Wpisuje się w rubryce Kod MKCh kod choroby z Rozdziałów XVIII
i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób
i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

3. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

4. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

5. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu/gabinetu wystawiającego receptę/zlecenie). 

6. Po sprawdzeniu czytelności kopii, białą i żółtą oddać pacjentowi.

Żółta część kuponu jest faktycznym skierowaniem. 

XII. ŚWIADCZENIA W IZBIE PRZYJĘĆ

Na kuponie dokumentujemy poradę, skierowanie i receptę.

W przypadku pacjentów, dla których usługa medyczna kończy się na izbie przyjęć, należy uzupełnić dane podstawowe oraz zaewidencjonować świadczenie jednostkowe wykonane w ramach produktu „ryczałt dobowy
w izbie przyjęć” wraz z procedurami (ICD – 9). W przypadku pacjentów, których wizyta kończy się hospitalizacja należy uzupełnić jedynie dane ewidencyjne i wykonane procedury (ICD – 9).

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać wykonane świadczenia.

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 7.4.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

XIII. ŚWIADCZENIA ODRĘBNIE KONTRAKTOWANE

1. Dializa otrzewnowa ADO i CADO i tlenoterapia.

W przypadku dializy otrzewnowej i tlenoterapii w warunkach domowych rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta.
Na kuponie należy wypisać wszystkie świadczenia statystyczne wykonane dla pacjenta (badania konsultacyjne, czynności i zabiegi, zaopatrzenia w płyny, szkolenia, badania, profilaktyka zapalenia otrzewnej monitorowanie leczenia niedokrwistości w przypadku dializ i badania lekarskie, wizyty pielęgniarskie gazometrie, spirometrię, morfologię RTG i EKG w przypadku leczenia tlenem).

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe 
 i wykonane procedury (ICD9) wraz z krotnością.

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 8.16.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

Osobą realizującą usługę jest lekarz nadzorujący.

2. Żywienie pozajelitowe.

W przypadku żywienia pozajelitowego dorosłych i dzieci rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta. Należy zarejestrować wszystkie czynności wykonane dla danego pacjenta w danym miesiącu (tzn. wizyty pielęgniarki lub lekarza, kontrole ambulatoryjne, kody kontrolnych badań laboratoryjnych wg. ICD 9).

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe wraz
z krotnością i wykonane świadczenia statystyczne – procedury (ICD9) wraz z krotnością.

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 7.11.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Terapia izotopowa, brachyterapia

W przypadku terapii izotopowych rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta. W przypadku brachyterapii na kuponie rejestrujemy każdą wizytę pacjenta

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe wraz
z krotnością i wykonane świadczenia statystyczne – procedury (ICD9 – w przypadku terapii izotopowej).

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) –  7.11.

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

XIV. PROGRAMY PROFILAKTYCZNE

W przypadku programów profilaktycznych (dotyczy to tylko następujących programów: Program profilaktyki chorób układu krążenia, Program profilaktyki przewlekłej obturacyjnej choroby płuc, Program badań prenatalnych, Program wczesnej diagnostyki i leczenia jaskry) na kuponie rejestruje się poradę, poradę wraz z katalogiem zakresów świadczeń, skierowanie. Kupon do systemu wprowadzamy po zakończeniu całego programu zdrowotnego.

W przypadku gdy pacjent trafia do poradni ze skierowaniem wystawionym na kuponie RUM (np. w przypadku programu badań prenatalnych), lekarz dokumentuje swoją poradę na tym kuponie w miejscu Realizującego usługę.

1. W polu Opis/specyfikacja należy wpisać świadczenie jednostkowe określające typ usługi i wykonane procedury (ICD 9).

2. Należy wpisać kod świadczenia (wg załącznika 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z 14 grudnia 2006 – zał. 1 do Instrukcji) – 48.4.
3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta (w przypadku wizyty bez dolegliwości należy wpisać kody z zakresu ‘Z’).
4. Należy wpisać datę początku w polu Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.

5. Należy wpisać datę zakończenia w polu Koniec realizacji. 
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Na odwrocie oryginału i wszystkie kopie należy opieczętować pieczątką firmową świadczeniodawcy.

LECZENIE SZPITALNE

Zgodnie z  Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 14 grudnia 2006 roku   zmieniającym rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych w systemie informatycznym NFZ oraz sposobu ich przekazywania ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz wojewodom 
i sejmikom województw - na podstawie  art. 190 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych informujemy, że należy pamiętać o wprowadzaniu kodu świadczeń.

W rodzaju leczenie szpitalne należy wprowadzać następujące kody :

0.1 - Leczenie  stacjonarne (hospitalizacja)  świadczenia wykonywane na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu 

0.16 - Hemodializa 

0.3 -  Leczenie stacjonarne (pobyt, świadczenia dot. m. in. chemioterapii nowotworów,   programów terapeutycznych - lekowych)

1.2 - Leczenie jednego dnia (wykonywane na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu z intencją wypisania   go w ciągu 24 godzin, obejmuje m. in.  chirurgię – tryb jednodniowy) 

7.4 - Izba Przyjęć m.in. świadczenia izby przyjęć i szpitalnych oddziałów ratunkowych (SOR). 

W rodzaju świadczeń opieka długoterminowa (lecznictwo stacjonarne) należy wprowadzać następujące kody świadczeń:   

14.1 „pobyt w oddziale szpitalnym” - oddział medycyny paliatywnej oraz dla oddziału dla przewlekle chorych 

14.3 „pobyt”- w przypadku świadczeń realizowanych w zakładach pielęgnacyjno opiekuńczych, opiekuńczo - leczniczych (w tym dzieci i młodzieży  oraz dla pacjentów w stanie apalicznym oraz wentylowanych mechanicznie) 

14.3 „pobyt” -  hospicjum stacjonarnym 

W zakresie stacjonarnej opieki psychiatrycznej   i leczenia uzależnień

należy wprowadzić następujące kody świadczeń:

0.1 - świadczenia w oddziałach całodobowych  

6.8 - świadczenia w oddziałach dziennych       

14.1 - świadczenia w oddziałach opieki długoterminowej  

14.3 -  świadczenia/pobyt w zakładzie/oddziale opiekuńczo-leczniczym lub pielęgnacyjno opiekuńczym (psychiatrycznym) 

Załącznik 1

Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r.

zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych

 (Dz. U. z dnia 27 grudnia 2006 r.)

Tabela B. Kod świadczenia*
	Świadczenie
	Kod świadczenia
 

	funkcja ochrony zdrowia
	jednostka sprawozdawcza (nazwa)
	opis
	

	1. GRUPA - USŁUGI LECZNICZE
 Obejmują świadczenia opieki zdrowotnej, zwykle wykonywane w związku z powstaniem problemu zdrowotnego i mające na celu zmniejszenie objawów, zapobieżenie zaostrzeniu, powikłaniom i redukcję skutków choroby lub urazu.

	1.1. Leczenie stacjonarne wykonywane na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu
	pobyt w oddziale szpitalnym
	Wszystkie pobyty w oddziale szpitalnym, z wyjątkiem pobytów w:

- oddziale rehabilitacyjnym przyjmujących kod 9.1,

- oddziale opieki długoterminowej przyjmujących kod 14.1.
	0.1

	
	hemodializa
	 
	0.16

	
	pobyt
	Wszystkie pobyty, z wyjątkiem pobytów w stacjonarnej długoterminowej opiece wykonywanej na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu - kod 14.3 oraz pobytów w zakładzie długoterminowej opieki pielęgnacyjnej świadczonej w trybie hostelowym przyjmującej kod 17.3.
	0.3

	
	osoba leczona
	M.in. świadczenia wykonane na izbie przyjęć zakończone pobytem na oddziale.
	0.11

	1.2. Leczenie jednego dnia wykonywane na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu z intencją wypisania go w ciągu 24 godzin. Leczenie "jednego dnia" obejmuje m.in. chirurgię "jednego dnia", chemioterapię nowotworów.
	leczenie jednego dnia
	 
	1.2

	
	hemodializa
	 
	1.16

	1.3. Leczenie ambulatoryjne
 Świadczenia wykonywane na rzecz pacjenta dochodzącego.

	1.3.1. Leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej obejmuje czynności związane ze stawianiem diagnozy i podejmowaniem leczenia przez lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej.
	porada
	 
	2.4

	
	porada patronażowa
	 
	2.5

	
	bilans zdrowia
	 
	2.17

	
	osoba leczona
	 
	2.11

	1.3.2. Leczenie stomatologiczne obejmuje świadczenia udzielone ambulatoryjnie przez lekarzy dentystów
	porada
	 
	3.4

	
	badanie
	 
	3.9

	1.3.3. Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne obejmuje świadczenia lekarskie inne niż zawarte w kategorii leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, w tym usługi psychiatrii ambulatoryjnej, oraz "małej chirurgii".
	porada
	 
	4.4

	
	sesja
	 
	4.10

	
	osoba leczona
	 
	4.11

	1.3.5. Ambulatoryjne leczenie uzdrowiskowe
	cykl leczenia
	 
	5.8

	1.3.6. Leczenie w trybie dziennym wykonywana na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu z intencją wypisania go w tym samym dniu. Opieka taka oferowana jest pacjentom, którzy w nocy przebywają we własnych domach. 
	cykl leczenia
	Obejmuje głównie opiekę psychiatryczną i leczenie uzależnień. 

Nie uwzględnia cykli leczenia w ramach:

- rehabilitacji dziennej, 

 przyjmujących kod 10.8;

- długoterminowej dziennej 

 opieki, przyjmujących kod 

 15.8.
	6.8

	
	osoba leczona
	 
	6.11

	1.3.9. Pozostała opieka ambulatoryjna obejmuje inne świadczenia ambulatoryjne wykonywane przez lekarzy i innych przedstawicieli zawodów medycznych (z wyjątkiem fizjoterapeutów, którzy są wykazani w kategorii dotyczącej rehabilitacji) oraz wykonywane przez psychologów.
	porada
	Do tej kategorii należą m.in. świadczenia izby przyjęć i szpitalnych oddziałów ratunkowych (SOR) oraz poradni medycyny paliatywnej, jeżeli nie zakończyły się pobytem w oddziale szpitalnym.
	7.4

	
	wizyta
	 
	7.6

	
	wizyta patronażowa
	 
	7.7

	
	sesja
	 
	7.10

	
	cykl leczenia
	Nie uwzględnia cyklu leczenia w ramach rehabilitacji ambulatoryjnej, przyjmującej kod 11.8 albo 13.8.
	7.8

	
	hemodializa
	 
	7.16

	
	osoba leczona
	 
	7.11

	1.4. Świadczenia w domu pacjenta 

Np. porady domowe lekarza rodzinnego, wizyty pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej, dializa domowa czy porady lub wizyty patronażowe.
	porada
	Obejmuje także opiekę wyjazdową. 

Nie uwzględnia porad wykonanych w ramach:

- rehabilitacji w domu 

 pacjenta, przyjmujących 

 kod 12.4,

- długoterminowej opieki w 

 domu pacjenta, 

 przyjmujących kod 16.4.
	8.4

	
	porada patronażowa
	 
	8.5

	
	bilans zdrowia
	 
	8.17

	
	osoba leczona
	 
	8.11

	
	wizyta
	Obejmuje także opiekę wyjazdową. 

Nie uwzględnia wizyt wykonanych w ramach:

- rehabilitacji w domu 

 pacjenta przyjmujących 

 kod 12.6,

- długoterminowej opieki w 

 domu pacjenta, 

 przyjmujących kod 16.6.
	8.6

	
	wizyta patronażowa
	 
	8.7

	
	sesja
	 
	8.10

	
	cykl leczenia
	Nie uwzględnia cykli leczenia w ramach:

- rehabilitacji w domu 

 pacjenta, przyjmujących 

 kod 12.8,

- długoterminowej opieki w 

 domu pacjenta, 

 przyjmujących kod 16.8.
	8.8

	
	badanie
	 
	8.9

	
	hemodializa
	 
	8.16

	
	osoba leczona
	 
	8.11

	2. Grupa - świadczenia rehabilitacyjne
Obejmują świadczenia, w których nacisk położony jest głównie na poprawę sprawności pacjenta, a ograniczenie sprawności wynika z epizodu choroby, urazu lub jest wynikiem nawrotu choroby.

	2.1. Rehabilitacja stacjonarna 

Wykonywana na rzecz pacjenta przyjętego na oddział szpitalny
	pobyt w oddziale szpitalnym
	 
	9.1

	2.2. Rehabilitacja dzienna wykonywana na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu z intencją wypisania go w tym samym dniu
	cykl leczenia
	W przypadku gdy pacjenci nie są wpisywani do księgi głównej przyjęć i wypisów.
	10.8

	
	osoba leczona
	 
	10.11

	2.3. Rehabilitacja ambulatoryjna 

wykonywana na rzecz pacjenta dochodzącego
	porada
	 
	11.4

	
	wizyta
	 
	11.6

	
	cykl leczenia
	 
	11.8

	
	osoba leczona
	 
	11.11

	
	porada
	 
	12.4

	2.4. Rehabilitacja w domu pacjenta wykonywana w domu pacjenta
	wizyta
	 
	12.6

	
	cykl leczenia
	 
	12.8

	
	osoba leczona
	 
	12.11

	2.5. Pozostała rehabilitacja ambulatoryjna wszystkie formy rehabilitacji, których nie można zaliczyć do poprzednich kategorii
	porada
	 
	13.4

	
	wizyta
	 
	13.6

	
	cykl leczenia
	 
	13.8

	
	osoba leczona
	 
	13.11

	3. Grupa - opieka długoterminowa
Obejmuje opiekę pielęgniarską i lekarską wykonywaną na rzecz pacjenta w warunkach stacjonarnych lub domowych, której przyczyną jest przewlekła choroba lub niesprawność pacjenta bądź też ograniczenie jego możliwości do niezależnego wypełniania codziennych funkcji życiowych. Opieka długoterminowa jest z reguły połączeniem opieki zdrowotnej i socjalnej. Do kategorii tej wlicza się opiekę nad osobami w podeszłym wieku, w której istotną część stanowi opieka zdrowotna, w tym świadczenia wykonywane przez hospicja i zakłady opieki paliatywnej.

	3.1. Stacjonarna długoterminowa opieka wykonywana na rzecz pacjenta przyjętego na pobyt w zakładzie.
	pobyt
	 
	14.3

	
	pobyt w oddziale szpitalnym
	 
	14.1

	3.2. Długoterminowa dzienna opieka wykonywana na rzecz pacjenta przyjętego do zakładu z intencją wypisania go w tym samym dniu. Opieka taka oferowana jest pacjentom o ograniczonej samodzielności, którzy w nocy przebywają we własnych domach.
	cykl leczenia
	 
	15.8

	
	osoba leczona
	 
	15.11

	3.3. Długoterminowa opieka świadczona w domu pacjenta wykonywana w domu pacjenta opieka medyczna i pielęgnacyjna na rzecz osób z trwałą niesprawnością lub cierpiących na choroby przewlekłe, które  zmniejszają możliwość samoobsługi.
	porada
	 
	16.4

	
	wizyta
	 
	16.6

	
	cykl leczenia
	 
	16.8

	
	osoba leczona
	 
	16.11

	3.4. Długoterminowa opieka świadczona w trybie hostelowym
	pobyt
	 
	17.3

	
	osoba leczona
	 
	17.11

	4. Grupa - pomocnicze usługi opieki zdrowotnej
Pomocnicze usługi opieki zdrowotnej; zwykle wykonywane przez średni personel medyczny.

	4.1. Badania laboratoryjne w podstawowej opiece zdrowotnej
	badanie
	Obejmują badania diagnostyczne 

wykonywane na materiale pobranym od pacjenta, takim jak mocz, krew, kał, wymazy, zeskrobiny czy fragmenty tkanki. 

Wykazywane tylko w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.
	18.9

	4.2. Diagnostyka obrazowa i nieobrazowa na rzecz pacjenta ambulatoryjnego
	 
	Obejmuje badania diagnostyczne 

wykonywane za pomocą technik obrazowych i nieobrazowych na rzecz pacjenta ambulatoryjnego.
	 

	4.2.1.
	badanie
	USG
	19.9

	4.2.2.
	badanie
	Tomografia komputerowa
	20.9

	4.2.3.
	badanie
	Rentgenodiagnostyka
	21.9

	4.2.4.
	badanie
	Rezonans magnetyczny
	22.9

	4.2.5.
	badanie
	Scyntygrafia
	23.9

	4.2.6.
	badanie
	Angiografia
	24.9

	4.2.7.
	badanie
	Endoskopia
	25.9

	4.2.8.
	badanie
	Inne (obrazowe) 
	26.9

	4.2.9. Diagnostyka nieobrazowa
	badanie
	 
	27.9

	4.3. Ratownictwo medyczne i przewóz pacjenta
	 
	Obejmuje (a) świadczenia ratownictwa medycznego przedszpitalnego 

(b) transportowanie pacjenta do i od świadczeniodawcy niepołączone z udzielaniem świadczenia.
	 

	4.3.3. Pomoc doraźna - ratownicze zespoły wyjazdowe
	wyjazd
	 
	28.12

	4.3.4. Pomoc doraźna - ratownictwo lotnicze i śmigłowcowe
	przelot
	 
	29.15

	4.3.5. Pomoc doraźna - wodne pogotowie ratunkowe
	akcja ratownicza
	 
	30.13

	4.3.6. Pomoc doraźna - ratownictwo górskie
	akcja ratownicza
	 
	31.13

	4.3.7. Pozostałe
	 
	 
	 

	4.3.7.1.
	przewóz
	 
	32.14

	Pozostałe - Transport pacjenta
	przelot
	 
	32.15

	4.6. Usługi pielęgnacyjne
	wizyta
	 
	33.6

	
	osoba leczona
	 
	33.11

	4.9. Pozostałe usługi pomocnicze
	 
	Inne niewymienione wyżej usługi pomocnicze.

** Należy wpisać kod odpowiedniej jednostki sprawozdawczej zgodnie z kodem określonym w tabeli A.
	34.**

	5. Produkty medyczne dla pacjentów ambulatoryjnych 

	5.2. Sprzęt terapeutyczny i pozostałe dobra medyczne trwałego użytku
	 
	Obejmuje dostarczanie pacjentom sprzętu medycznego, wraz z towarzyszącymi temu czynnościami, jak sprzedaż detaliczna, dopasowywanie, naprawy, wypożyczanie.
	 

	5.2.1. Okulary i pozostałe produkty optyczne
	wyrób medyczny
	Obejmują oprócz szkieł optycznych również soczewki kontaktowe, płyny do ich konserwacji oraz usługi, jakie związane są z dopasowaniem i sprzedażą ww. materiałów.
	35.18

	5.2.2. Przedmioty ortopedyczne 

Obejmują protezy kończyn, pasy chirurgiczne i inne środki techniczne z zakresu protetyki. Nie obejmują protez wszczepialnych, zaliczanych do usługi wszczepienia (np. endoproteza stawu biodrowego) 
	wyrób medyczny
	 
	36.18

	5.2.3. Środki wspomagania słuchu
	wyrób medyczny
	Obejmują wszystkie usuwalne aparaty słuchowe wraz z odpowiednim oprzyrządowaniem.
	37.18

	5.2.4. Techniczne urządzenia medyczne
	wyrób medyczny
	Obejmują wózki inwalidzkie i inne urządzenia wspomagające poruszanie się osób niepełnosprawnych.
	38.18

	5.2.5. Przedmioty protetyki stomatologicznej
	wyrób medyczny
	 
	39.18

	5.2.9. Pozostałe medyczne dobra trwałego użytku
	wyrób medyczny
	Pozostałe przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze trwałego użytku.
	40.18

	6. Profilaktyka i zdrowie publiczne
Obejmuje świadczenia i działania, których zasadniczym celem jest poprawa stanu zdrowia populacji, w odróżnieniu od świadczeń, których celem jest poprawa stanu zdrowia poszczególnych osób. Dotyczy świadczeń wykonywanych w ramach programów zdrowotnych w rozumieniu art. 5 pkt 30 ustawy.

	6.1. Opieka nad matką i dzieckiem, planowanie rodziny i poradnictwo rodzinne
	 
	Zdrowie matki i dziecka, planowanie rodziny i poradnictwo rodzinne; obejmuje szeroki zakres świadczeń od poradnictwa genetycznego, zapobiegania wadom rozwojowym, przygotowania do porodu, szczepienia dzieci przedszkolnych.
	 

	6.1.1. Planowanie rodziny i poradnictwo rodzinne
	 
	** Należy wpisać kod odpowiedniej jednostki sprawozdawczej zgodnie z kodem określonym
	41.**

	6.1.2. Zdrowie matki i dziecka
	 
	w tabeli A.
	42.**

	6.1.3. Opieka nad zdrowym dzieckiem
	 
	 
	43.**

	6.1.4. Inna
	 
	 
	44.**

	6.2. Medycyna szkolna
Obejmuje działania podejmowane przez lekarzy i pielęgniarki w środowisku nauczania i wychowania w dziedzinie edukacji zdrowotnej, badań przesiewowych; obejmuje także pewne działania terapeutyczne, o ile wykonywane są w ramach medycyny szkolnej, jak np. leczenie ubytków uzębienia.
	porada
	 
	45.4

	
	wizyta
	 
	45.6

	
	bilans zdrowia
	 
	45.17

	
	badania przesiewowe
	 
	45.20

	
	szczepienie
	 
	45.19

	
	świadczenia profilaktyczne
	 
	45.21

	
	osoba leczona
	 
	45.11

	6.3. Zapobieganie chorobom zakaźnym Obejmuje system nadzoru nad chorobami zakaźnymi, obowiązkowy system zgłaszania chorób zakaźnych, zapobieganie chorobom zakaźnym, takim jak gruźlica, obowiązkowe szczepienie przeciw chorobom zakaźnym.
	 
	** Należy wpisać kod odpowiedniej jednostki sprawozdawczej zgodnie z kodem określonym w tabeli A.
	46**

	6.3.1. Szczepienia
	szczepienie
	 
	47**

	6.4. Zapobieganie chorobom niezakaźnym. Obejmuje działania i programy z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, której głównym celem jest zmniejszenie zachorowalności na choroby niezakaźne. Ze względu na to, iż część działań tego typu wykonywana jest w trakcie wizyt u lekarzy podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej; kryterium zaliczenia do tej kategorii wynika z tego, czy porada z zakresu promocji zdrowia miała miejsce w ramach programu zdrowotnego, czy też wynikała z inicjatywy pacjenta
	 
	** Należy wpisać kod odpowiedniej jednostki sprawozdawczej zgodnie z kodem określonym w tabeli A.
	48**

	
	porada
	 
	49.4

	6.6. Medycyna sportowa
	wizyta
	 
	49.6

	
	osoba leczona
	 
	49.11

	6.7. Oświata i promocja zdrowia
	osoba leczona
	 
	50.11


Załącznik nr 2

Poniżej przedstawiamy opis szczegółowego oznaczania obszarów jamy ustnej i numerów zębów wg normy międzynarodowej, sformułowany przez Międzynarodowe Stowarzyszenie (FDI), zatwierdzony przez Światową organizację Zdrowia (WHO) i Komitet Techniczny ISO/TC 106

W niniejszej normie międzynarodowej przedstawiono system oznaczenia zębów i obszarów jamy ustnej za pomocą dwóch cyfr. Przedstawiono również system oznaczenia powierzchni zębów za pomocą liter alfabetu.

1. Oznaczenie obszarów jamy ustnej.

Obszary jamy ustnej powinny być oznaczone dwucyfrowym kodem, w którym co najmniej jedna z dwóch cyfr jest zerem, następująco:

00 oznacza całość jamy ustnej

01 oznacza obszar szczęki

02 oznacza obszar żuchwy

10 oznacza górną prawą ćwiartkę 

20 oznacza górną lewą ćwiartkę

30 oznacza dolną lewą ćwiartkę

40 oznacza dolną prawą ćwiartkę

03 oznacza górny prawy sekstant /od zęba 18 do 14/

04 oznacza górny przedni sekstant /od zęba 13 do 23/

05 oznacza górny lewy sekstant /od zęba 24 do 28/

06 oznacza dolny lewy sekstant /od zęba 38 do 34/

07 oznacza dolny przedni sekstant /od 34 do 44/

08 oznacza dolny prawy sekstant / od 44 do 48/

0 oznacza obustronnie 

UWAGA:

SEKSTANT w tym kontekście, oznacza jedną szóstą łuków zębowych (03 do 08),
jak przedstawiono na rysunku.

2. Oznaczenie zębów.

Zęby powinny być oznaczone dwucyfrowym kodem. Pierwsza cyfra kodu wskazuje ćwiartkę, druga ząb w tej ćwiartce

a) pierwsza cyfra (ćwiartka)

cyfry od 1 do 4 używane są dla ćwiartek w uzębieniu stałym,

cyfry od 5 do 8 w uzębieniu mlecznym, zgodnie z ruchem wskazówek zegara od górnej prawej strony

b) druga cyfra (ząb)

Zęby w tej samej ćwiartce są oznaczone przez drugą cyfrę od 1do 8

(od 1 do 5 w uzupełnieniu mlecznym); to oznaczenie zaczyna się od linii pośrodkowej w kierunku dystalnym.

3. System oznaczenia, z kodami dla zębów mlecznych przedstawiono na rys. 1
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Rys. 1: Cyfrowe oznaczenie zębów i obszarów jamy ustnej

4. Oznaczenie powierzchni zębów

M
oznacza powierzchnię przyśrodkową

D
oznacza powierzchnię odśrodkową

Z
oznacza powierzchnię zewnętrzną

W
oznacza powierzchnię wewnętrzną

O
oznacza powierzchnię żucia

EN ISO 3950:1997

Dodatkowo 

zapisy mówiące o 1/2  łuku zębowego odnoszą się do  8 zębów

zapisy mówiące o 1/4  uzębienia odnoszą się do  8 zębów

zapisy mówiące o 1/4  łuku zębowego odnoszą się do  4 zębów
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