Pieczęć Świadczeniodawcy




................................... dnia.................

Wniosek o chemioterapię niestandardową

Do Dyrektora  Śląskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ

Dane świadczeniodawcy składającego wniosek:

Nazwa, adres...............................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Numer umowy z Funduszem w zakresie chemioterapii.............................................................................

Dane  świadczeniobiorcy ( pacjenta );

Nazwisko i imię.............................................................................. PESEL...................................

Waga ciała....................kg           powierzchnia ciała    ........................m2

Opis świadczenia z podaniem schematu chemioterapii niestandardowej wraz z uzasadnieniem medycznym  wnioskowanej  procedury.

Kontynuacja /Rozpoczęcie leczenia ( niepotrzebne skreślić ) 

Schemat dawkowania ................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Data rozpoczęcia terapii  .......................     Czasokres wnioskowanej terapii     ......................................

Rozpoznanie kliniczne (ICD 10 ), rozpoznanie histopatologiczne ....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Nazwy leków
Ilość leku          ( dawka należna )
Dawkowanie leku/ dawki na m2
Wartość leku     ( w punktach )
Cena jednostkowa leku (w PLN )
Sumaryczna wartość leków we wnioskowanym schemacie pkt/PLN




































Przebieg dotychczasowego  leczenia  .......................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Obecne wskazania do leczenia, aktualne wyniki badań ............................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Uzasadnienie celowości proponowanego leczenia ....................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

 .........................    

.................................


  ....................................

       data



podpis i pieczątka lekarza


podpis i pieczęć Dyrektora jednostki

Opinia konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie onkologii klinicznej wraz z uzasadnieniem

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

..................................




                .......................................................

data






     podpis konsultanta wojewódzkiego
