Komunikat i wzór wniosku o zgodę na leczenie pacjenta powyżej 21 roku życia 

w poradni/oddziale dziennym/oddziale stacjonarnym dla dzieci i młodzieży 
w ramach umów w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień
Zgodnie z § 8, ust. 7 Zarządzenia Nr 83/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 
14 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień: we wszystkich formach opieki nad młodzieżą dopuszcza się, 
w przypadku kontynuacji nauki szkolnej, udzielanie świadczeń osobom powyżej 18 r. ż., jednak nie dłużej 
niż do 21 r. ż.
W przypadku uzasadnionej kontynuacji leczenia pacjenta powyżej 21 roku życia dopuszcza się rozliczenie świadczeń po wyrażeniu indywidualnej zgody przez Dyrektora Oddziału Funduszu lub osoby przez niego upoważnionej.

W związku z powyższym w celu uzyskania zgody świadczeniodawca przesyła do Śląskiego OW NFZ wypełniony wniosek według załączonego wzoru. 
Jednocześnie Śląski OW NFZ informuje, że komunikat z dnia 3 lipca 2009 r. dotyczący zgody na leczenie pacjenta powyżej 18 roku życia w poradni dla dzieci nie dotyczy świadczeń realizowanych w rodzaju opieka psychiatryczna 
i leczenie uzależnień.
WNIOSEK O ZGODĘ NA LECZENIE 
PACJENTA POWYŻEJ 21 ROKU ŻYCIA 
W PORADNI/ODDZIALE DZIENNYM/ODDZIALE STACJONARNYM DLA DZIECI I MŁODZIEŻY W RAMACH UMÓW W RODZAJU

opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień
Do

Dyrektora

Śląskiego Oddziału 
Wojewódzkiego NFZ

I.   Dane Świadczeniobiorcy (Pacjenta):

Imię i nazwisko:………………………………………………………………………..


PESEL:…………………………………………………………………………………


Adres:………………………………………………………………………………….


Rozpoznanie (wg. ICD-10):……………………………………………………………

II.   Dane Świadczeniodawcy:


Nazwa zakładu:………………………………………………………………………..


Numer pierwotny umowy………………………………………………………………


Zakres świadczeń:………………………………………………………………………

III. Wniosek świadczeniodawcy z merytorycznym uzasadnieniem. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………..                 ……………………………………………     …………………………………….
(miejscowość, data)                                (podpis i pieczęć Ordynatora/

  (podpis i pieczęć Dyrektora





         Lekarza prowadzącego)                                    Zakładu)
IV. Akceptacja Dyrektora Oddziału Funduszu:

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody
…………………….                                   …………………………………………...................

   (miejscowość, data)                                               (podpis Dyrektora Oddziału/osoby upoważnionej)


