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ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE
IDENTYFIKACJA ZLECENIA ZLECENIE KONTYNUACJA ZLECENIA1)

Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFZ) Kod kreskowy (nadany przez NFZ)

I.  WYSTAWIENIE ZLECENIA I DRUKUJE OSOBA UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA)

I.A. DANE 
I.A.1 Nazwa I.A.2 y, , ulica,

numer domu lub lokalu –3

I.A.3 REGON2)

I.B. DANE PACJENTA
I.B.2 Nazwisko

I.B.3 Numer PESEL I.B.4 Data
urodzenia3)

I.B.5
3)

I.B.6 Symbol

dotyczy4)

I.B.7 Rodzaj i numer dokumentu 
uzyskania przez

pacjenta 

o koordynacji y

I.B.8 Rodzaj dokumentu stwierdz  3) I.B.9 Seria i numer3)

paszport   inny5) ........................................................................

I.BA. UPRAWNIENIA
I.BA.1 UPRAWNIENIE DODATKOWE LUB INNE UPRAWNIENIE PACJENT

I.BA.2 Rodzaj dokumentu

dodatkowe lub wpisanie
litery 
kobiety 

I.BA.3 Numer
dokumentu
z pkt I.BA.26) 

I.BA.4 Data

dokumentu
z pkt I.BA.26) 

I.BA.5 Data
wystawienia
dokumentu
z pkt I.BA.26) 

I.BA.6 Numer prawa
wykonywania zawodu

uprawnienie dodatkowe,
6) 

I.BA.7 Kod

uprawnienia
dodatkowego6) 

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

 
*  jego 

1)  wyroby medyczne).
2)  – 9 cyfr dla praktyk zawodowych albo 14 cyfr dla jednostek organizacyjnych.
3) pacjent nie ma numeru PESEL.
4)  opieki zdrowotnej 
5) 

6)  
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Unikalny numer identyfikacyjny (nadany przez NFZ)  Kod kreskowy (nadany przez NFZ) 

 

 

 7)  
 

 

 

I.C.1.2 Umiejscowienie (nie dotyczy stomii) 

 lewostronne   prawostronne   nie dotyczy   
 
 

I.C.1.3 Liczba przetok (dotyczy stomii) I.C.1.4 Rodzaj przetok (dotyczy stomii) 

 urostomia   kolostomia   ileostomia  nefrostomia  inna    
I.C.1.5 Kod ICD-10 (uzasadnienie 

pacjenta) 
 

I.C.1.6 Liczba sztuk (dotyczy 
c  

 

I.C.1.7 Liczba sztuk 
 (dotyczy 

8)  

 
 

zaopatrzenia 
 

(format: MM-RRRR) 
 

I.C.1.9 Liczba 

zaopatrzenia 
com (1–12) 

 

I.C.1.10 Nazwa wyrobu 
medycznego 

I.C.1.11 Kryteria przyznania wyrobu 
medycznego9) 

I.C.1.12 Dodatkowe 10)  

 

 I.C.2 Soczewki okularowe  
  Sfera Cylinder  Pryzma   

Do dali 
OP     

.............. mm 
 

OL     

 
OP     
OL     

 

I.D. DODATKOWE WSKAZANIA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA  
 

 
I.D.1   wyrobu medycznego  

 

 

 

I.E. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA ZLECENIA  
 I.E.1 Numer prawa wykonywania zawodu  

 
 
 
 

I.E.2 Data 
wystawienia 

I.E.3   I.E.4 Podpis  

 

 
 

7)  

8)  w przepisach wydanych na podstawie art. 38 

z 2022 r. poz. 2555 albo  przecinku. 
9)  st. 4 ustawy z dnia 

12 
 

10)  , nie dodatkowe itp. 

  


