ZARZADZENIE NR 16/2022/DGL
PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 11 lutego 2022 r.

w sprawie okre§lenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21125, art. 146 ust. 1 oraz w zwigzku zart. 48 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych (Dz. U.
z 2021 r. poz. 1285, z pdzn. zm.D) zarzadza sie, co nastgpuje:

Rozdzial 1.
Postanowienia ogdlne

§ 1. 1. Zarzadzenie okresla:
1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
2) szczegbdtowe warunki umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
— w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

2. Realizacja 1 finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej wrodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe odbywa si¢ na podstawie umowy zawieranej pomig¢dzy $wiadczeniodawcg a Narodowym
Funduszem Zdrowia.

3. Kryteria dotyczace:
1) swiadczeniobiorcow kwalifikujacych si¢ do leczenia w ramach programu,
2) dawkowania leko6w w programie,
3) badan diagnostycznych wykonywanych w ramach programu

—s3 okreSlone w obwieszczeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia, wydanym na podstawie
art. 37 ust. 1 ustawy zdnia 12 maja 2011r. o refundacji lekoéw, $rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z2021r. poz. 523, 1292, 1559,
2054 12120), zwanej dalej ,,ustawg o refundacji”.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okres$lenia oznaczaja:
1) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) import docelowy — tryb dopuszczania do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lekow, o ktorym
mowa w art. 4 ustawy zdnia 6 wrzesnia 2001r. — Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z2021r.
poz. 1977 1 2120), zwanej dalej ,,Prawem farmaceutycznym”;

3) jednostka koordynujgca — §wiadczeniodawce, przy ktorym dziata zespot koordynacyjny, o ktorym mowa
w pkt 27, zapewniajacy warunki do funkcjonowania zespohu;

4) katalog lekow refundowanych stosowanych w programach lekowych — wykaz lekéw refundowanych
stosowanych w ramach programow lekowych, okreslony w obwieszczeniu ministra wiasciwego do spraw
zdrowia, wydanym na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji;

5) katalog refundowanych substancji czynnych w programach lekowych — wykaz substancji czynnych
stosowanych wramach programow lekowych, czasowo niedostepnych w obrocie na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, dla ktéorych minister wtasciwy do spraw zdrowia wydal zgode na czasowe
dopuszczenie do obrotu produktéw leczniczych sprowadzanych z zagranicy;

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2021 r. poz.1292, 1559, 1773, 1834, 1981,
2105, 2120, 2232 i 2270 oraz z 2022 r. poz. 641 91.
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6) lokalizacja — budynek lub zespot budynkoéw oznaczonych tym samym adresem albo oznaczonych innymi
adresami, ale polozonych obok siebie itworzacych funkcjonalng calos¢, w ktérych zlokalizowane jest
miejsce udzielania §wiadczen;

7) miejsce udzielania $wiadczen — pomieszczenie lub zespol pomieszczen, wtej samej lokalizacji,
powiazanych funkcjonalnie i organizacyjnie, w celu wykonywania $wiadczen okreslonego zakresu;

8) oddzial Funduszu — oddziatl wojewodzki Funduszu;

9) oddzial z poradnia — sposdb organizacji udzielania $wiadczen, okreSlony w zalgczniku nr 3 do
zarzadzenia, zgodnie z ktorym $wiadczenia udzielane sa na calodobowym oddziale szpitalnym oraz
w poradni specjalistyczne;j;

10) oddzial z oddzialem leczenia jednego dnia — sposob organizacji udzielania $wiadczen okreslony
w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia, zgodnie z ktérym $wiadczenia udzielane sg na calodobowym oddziale
szpitalnym oraz na oddziale leczenia jednego dnia;

11) ogélne warunki uméw — ogdlne warunki uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, zwanej dalej ,,ustawg o §wiadczeniach”;

12) opis programu lekowego — informacje dotyczace kryteriow kwalifikacji do programu lekowego,
kryteriow wylaczenia z programu, dawkowania leko6w w ramach programu, monitorowania wynikoéw
leczenia, monitorowania wynikow programu, a takze czasu leczenia w programie;

13) osobodzien — jednostk¢ miary sluzaca do rozliczania $§wiadczen opisanych w katalogu $wiadczen
i zakresOw — leczenie szpitalne — programy lekowe, stanowigcym zalacznik nr 1k do zarzadzenia;

14) punkt — jednostke miary stuzaca do okreslenia wartosci §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie programy lekowe;

15) raport statystyczny — informacj¢ o poszczegdlnych swiadczeniach opieki zdrowotnej, ktére zostaty
udzielone w okresie sprawozdawczym;

16) rozporzadzenie Kkryterialne — rozporzadzenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie
szczegotowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art. 148 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach;

17) ryczalt za diagnostyke — produkt rozliczeniowy, w ramach ktoérego finansowany jest usredniony koszt
badan diagnostycznych wymaganych przy kwalifikacji iw trakcie realizacji programu lekowego,
wykonywanych u $wiadczeniobiorcy objetego tym programem w danym roku kalendarzowym,
z wylgczeniem badan genetycznych wykonywanych w trakcie kwalifikacji do programu lekowego,
z zastrzezeniem § 24 ust. 4;

18) SMPT - elektroniczny system monitorowania programoéw lekowych, o ktorym mowa w art. 188¢ ustawy
o $wiadczeniach, uzupehliany przez $wiadczeniodawcoéw za pomoca aplikacji informatycznej wskazanej
przez Prezesa Funduszu i udostepnionej przez oddziat Funduszu;

19) §wiadczenia wykonywane w trybie ambulatoryjnym — $wiadczenia gwarantowane udzielane podczas
wizyty ambulatoryjnej, w ramach ktorej u §wiadczeniobiorcy wykonywane jest badanie lekarskie, w trakcie
ktorego sa:

a) udzielane lub zlecane niezbedne swiadczenia diagnostyczne lub terapeutyczne lub
b) podawane lub wydawane leki;

20) §wiadczenia wykonywane w trybie hospitalizacji — §wiadczenia  gwarantowane  udzielane
$wiadczeniobiorcy catodobowo w trybie planowym albo naglym, obejmujace swiadczenia: diagnostyczne,
terapeutyczne, pielegnacyjne irehabilitacyjne - od chwili przyjecia $wiadczeniobiorcy do chwili jego
wypisu albo zgonu;

21) Swiadczenia wykonywane w trybie jednodniowym —s$wiadczenia gwarantowane udzielane
$wiadczeniobiorcy z zamiarem zakonczenia ich udzielania w czasie nieprzekraczajacym 24 godzin;
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22) swiadczenia wykonywane w warunkach domowych — wybrane $wiadczenia realizowane w ramach
programu lekowego ,.Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilia A i B”, obejmujace system dostaw
domowych koncentratow czynnikow krzepnigcia;

23) taryfa — wartos$¢ jednostkowg leku obliczang zgodnie ze wzorem okreslonym w § 23 ust. 3 pkt 2 lit. d;

24) wspolczynnik korygujacy — ustalany przez Prezesa Funduszu wspotczynnik, o ktérym mowa w ogdlnych
warunkach umow;

25) zakres Swiadczen — $wiadczenie lub grupe $wiadczen wyodrgbnionych w rodzaju leczenie szpitalne,
w zakresie programy lekowe, dla ktorych w umowie okresla si¢ kwote finansowania;

26) zapewnienie realizacji badan — zapewnienie wykonywania §wiadczen diagnostycznych, w miejscu lub
lokalizacji okreslonych w umowie lub poza nimi;

27) zesp6l koordynacyjny — konsylium zlozone z lekarzy specjalistow majace na celu kwalifikacje do danego
programu lekowego oraz weryfikacje skuteczno$ci leczenia w tym programie, powolywane na stale,
w przypadku, gdy opis programu lekowego przewiduje jego funkcjonowanie.

2. Okre$lenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, maja znaczenie nadane im w przepisach
odrebnych, wtym w szczegdlnosci w ustawie o $wiadczeniach, ustawie o refundacji oraz w ogdlnych
warunkach umow.

Rozdzial 2.
Przedmiot postepowania

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania w sprawie zawarcia umow, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, jest wyltonienie
swiadczeniodawcow do realizacji programéw lekowych odpowiednio na obszarze terytorialnym:

1) wojewodztwa;

2) grupy powiatow lub miasta i grupy powiatow;
3) miasta;

4) powiatu.

2. Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zamowien, okreslonym w rozporzadzeniu (WE) nr 2195/2002
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspdlnego Stownika Zaméwien (CPV)
- (Dz. Urz. WE L 3402z16.12.2002, str. 1in., zpdézn. zm.), oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach, przedmiotem umoéw objgte sa nastepujace nazwy i kody:

1) 85110000-3 ustugi szpitalne i podobne;
2) 85121200-5 specjalistyczne ustugi medyczne;
3) 85143000-3 ustugi ambulatoryjne.

3. W przypadku gdy $wiadczeniodawca realizuje $wiadczenia z wigcej niz jednego zakresu, kontraktowanie
kazdego zakresu przeprowadzane jest odrebnie.

Rozdzial 3.
Szczegolowe warunki umowy

§ 4. Przedmiotem umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, zwanej dalej
,umowa”, jest realizacja Swiadczen finansowanych przez Fundusz, udzielanych $§wiadczeniobiorcom przez
swiadczeniodawce, okreslonych w:

1) Wykazie programow lekowych, zwanym dalej ,,wykazem programéw”, stanowiacym zalacznik nr 4 do
zarzadzenia;

2) Katalogu $wiadczen i zakresow — leczenie szpitalne — programy lekowe, zwanym dalej ,katalogiem
$wiadczen”, stanowiacym zalgeznik nr 1k do zarzadzenia;

3) Katalogu lekéw refundowanych stosowanych w programach lekowych, zwanym dalej ,,katalogiem lekow”,
stanowigcym zalgcznik nr 1m do zarzadzenia;

4) Katalogu ryczattow za diagnostyke w programach lekowych, zwanym dalej ,katalogiem ryczattow”,
stanowigcym zalacznik nr 11 do zarzadzenia;
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5) Katalogu refundowanych substancji czynnych w programach lekowych, zwanym dalej ,katalogiem
substancji”, w przypadku, o ktérym mowa w § 5.

§ 5. 1. W przypadku wydania przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia zgody na czasowe dopuszczenie
do obrotu produktow leczniczych sprowadzanych z zagranicy, katalog substancji okre$la zatacznik do
zarzadzenia.

2. Katalog o ktorym mowa w ust. 1, stanowi zalacznik nr 2t do zarzadzenia.
§ 6. 1. Wzor umowy okreslony jest w zalgczniku nr 2 do zarzadzenia.
2. Odstgpstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

§ 7. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe obowiazany jest spelnia¢ wymagania okreslone w niniejszym
zarzadzeniu, w szczegolnosci w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia oraz w przepisach odrgbnych.

2. Konieczno$¢ spetnienia wymagan, o ktorych mowa wust. 1, dotyczy kazdego miejsca udzielania
swiadczen.
3. W przypadku ztozenia oferty, o ktérej mowa w art. 135 ust. 1 ustawy o §wiadczeniach, dotyczacej:
1) oddziatu z poradnia albo
2) oddziatu z oddziatem leczenia jednego dnia, albo
3) oddziatu z oddzialem leczenia jednego dnia oraz z poradnia, albo
4) oddziatu leczenia jednego dnia z poradnig
— ocena oferty odbywa si¢ facznie dla wskazanych miejsc udzielania swiadczen.

4. Godziny pracy personelu, okreslone w wymaganiach, o ktéorych mowa w ust. 1, moga si¢ pokrywac
z godzinami pracy tego personelu w macierzystym oddziale lub poradni, w ktorych odbywa si¢ realizacja
danego programu lekowego.

5. Minimalny czas pracy poradni specjalistycznej wynosi 8 godzin w tygodniu.
6. W przypadkach, w ktérych wymagania okre$lone w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia wprowadzajg
mozliwos¢ realizacji Swiadczen na:
1) calodobowym oddziale szpitalnym oraz w poradni specjalistycznej albo
2) calodobowym oddziale szpitalnym i na oddziale leczenia jednego dnia, albo
3) catlodobowym oddziale szpitalnym i na oddziale leczenia jednego dnia oraz w poradni specjalistycznej
— czas pracy personelu ustalany i weryfikowany jest tacznie dla wskazanych miejsc udzielania §wiadczen.
7. W przypadku, gdy §wiadczeniodawca udziela swiadczen w:
1) poradni specjalistycznej albo
2) oddziale leczenia jednego dnia, albo
3) poradni specjalistycznej i oddziale leczenia jednego dnia

—wymog dotyczacy czasu pracy personelu uwaza si¢ za spelniony, jezeli godziny pracy personelu sg
dostosowane do harmonogramu pracy miejsca udzielania §wiadczen lub zostat spetniony warunek dotyczacy
minimalnego czasu pracy personelu okreslony w zalgezniku nr 3 do zarzadzenia.

§ 8. 1. Swiadczenia w poszczegélnych zakresach moga byé udzielane przez §wiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcow wymienionych w ,,Wykazie podwykonawcow”, ktorego wzor okreslony jest w zalaczniku
nr 3 do umowy.

2. Umowa zawarta pomig¢dzy §wiadczeniodawca a podwykonawcg zawiera zastrzezenie o prawie Funduszu
do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wynikajacym zumowy na zasadach okreslonych
w ustawie o §wiadczeniach.

3. Fundusz zobowigzany jest do poinformowania §wiadczeniodawcy o rozpoczgciu i zakonczeniu kontroli
podwykonawcy oraz o jej wynikach.

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 4



4. Zaprzestanie wspolpracy z podwykonawca lub nawigzanie wspotpracy z innym podwykonawca wymaga
zgloszenia Funduszowi, najpdzniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.

5. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji
$wiadczeniodawcy, stuzace wykonaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegolnosci osoby udzielajace tych
swiadczen i sprzgt.

6. Aktualizacja danych, o ktorych mowa w ust. 5, jest dokonywana za pomoca aplikacji informatycznych
udostepnionych przez Fundusz.

§ 9. Swiadczeniodawca realizujacy umowe, jest zobowigzany do:
1) monitorowania stanu $wiadczeniobiorcy uczestniczgcego w programie zgodnie z opisem programu;
2) wykonywania wymaganych badan diagnostycznych w terminach okre$lonych w opisach programéow;
3) udostepniania prowadzonej dokumentacji medycznej na zadanie Funduszu;

4) wspotpracy z zespotem koordynacyjnym i przekazywania zespotowi koordynacyjnemu dokumentow
wymaganych zgodnie zzalacznikami nr 9- 27 do zarzadzenia, jezeli opis programu przewiduje
funkcjonowanie takiego zespotu;

5) przekazywania oddziatlowi Funduszu danych, ktérych zakres, formg¢ itermin przekazania okresla opis
programu oraz umowa;

6) uzupehniania i przechowywania w dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy:
a) karty wydania leku, ktorej wzor jest okreslony w zalgezniku nr 6 do zarzadzenia oraz

b) karty wlgczenia swiadczeniobiorcy do programu lekowego, ktorej wzor jest okreslony w zalgczniku nr
7 do zarzadzenia;

7) prawidlowego i terminowego uzupeliania danych w SMPT.

§ 10. 1. Swiadczeniodawca kwalifikuje $wiadczeniobiorce do programu lekowego zgodnie z kryteriami
okreslonymi w opisie programu.

2. W przypadku, gdy opis programu lekowego przewiduje funkcjonowanie zespotu koordynacyjnego
ostateczna kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do tego programu dokonywana jest zgodnie z zasadami okreslonymi
w zalacznikach nr 9 - 27 do zarzadzenia.

3. Swiadczeniodawca wylacza $wiadczeniobiorce zprogramu lekowego w przypadku braku efektu
leczenia, badz wrazie spelnienia przez $wiadczeniobiorce ktoregokolwiek z kryteriow wylaczenia
wymienionego w opisie tego programu.

4. Swiadczeniodawca jest zobowigzany do stosowania kazdej substancji czynnej ujetej w katalogu lekow
lub w przypadku, o ktéorym mowa w § 5, katalogu substancji zgodnie z dawkowaniem okreslonym w opisie
programu lekowego.

§ 11. Swiadczenia z katalogu $wiadczen sa wykonywane w trybie:
1) ambulatoryjnym;

2) jednodniowym - wylacznie w przypadku, gdy cel terapii nie moze by¢ osiagniety przez leczenie
prowadzone w trybie ambulatoryjnym;

3) hospitalizacji - wylacznie w przypadku, gdy cel terapii nie moze by¢ osiggniety przez leczenie prowadzone
w trybie jednodniowym lub w trybie ambulatoryjnym.

§ 12. 1. Nabycie lekdéw niezbednych do realizacji programéw lekowych:
1) Leczenie niskorostych dzieci z somatotropinowa niedoczynno$cig przysadki,
2) Leczenie niskorostych dzieci z cigzkim pierwotnym niedoborem IGF-1,
3) Leczenie niskorostych dzieci z przewlekta niewydolnoscia nerek (PNN),

4) Leczenie zespotu Prader — Willi,
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5) Leczenie niskorostych dzieci z Zespotem Turnera (ZT),

6) Leczenie hormonem wzrostu niskorostych dzieci urodzonych jako zbyt mate w poréwnaniu do czasu
trwania cigzy (SGA lub IUGR),

7) Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilig A i B,

8) Leczenie cigzkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz u mtodziezy po zakonczeniu
terapii promujacej wzrastanie

— odbywa si¢ po przeprowadzeniu wspolnego postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego, w ktérym
pomocnicze dzialania zakupowe realizuje Zaklad Zamowien Publicznych przy Ministrze Zdrowia, na
podstawie art. 37 ust. 2-4 ustawy zdnia 11 wrze$nia 2019 r. - Prawo zamowien publicznych (Dz. U.
72021 r. poz. 1129, 1598, 2054 1 2269 oraz z 2022 r. poz. 25), zwanej dalej ,,ustawa PZP”.

2. Postepowanie, o ktorym mowa w ust. 1, przeprowadzane jest przez zamawiajgcego upowaznionego na
podstawie art. 38 ustawy PZP, przez §wiadczeniodawcow realizujacych programy lekowe okreslone w ust. 1.

3. W przypadku programéw lekowych, o ktérych mowa w ust. 1:

1) pkt 1-6 18 - $wiadczeniodawca realizujacy co najmniej jeden ztych programéw zobowigzany jest do
udzielenia upowaznienia do przeprowadzenia wspoOlnego postgpowania o udzielenie zamowienia
publicznego jednostce koordynujacej, przy ktorej funkcjonuje Zespoét Koordynacyjny ds. leczenia
hormonem wzrostu lub insulinopodobnym czynnikiem wzrostu wspolpracujacej z Zespolem
Koordynacyjnym ds. stosowania hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz u mlodziezy po zakonczeniu
terapii promujacej wzrastanie;

2) pkt 7 - $wiadczeniodawca realizujgcy ten program zobowigzany jest do udzielenia upowaznienia do
przeprowadzenia wspolnego postgpowania o udzielenie zamdéwienia publicznego jednostce koordynujacej,
przy ktorej funkcjonuje Zespot Koordynacyjny ds. kwalifikacji i weryfikacji leczenia w programie
zapobiegania krwawieniom u dzieci z hemofilig A i B.

§ 13. 1. Nabycie lekéw niezbgdnych do realizacji programéw lekowych innych niz wymienione
w § 12 ust. 1 moze odbywac si¢ po przeprowadzeniu wspolnego postgpowania o udzielenie zamdwienia
publicznego.

2. Decyzje o przeprowadzeniu wspdlnego postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego podejmuje
Prezes Funduszu.

3. Prezes Funduszu dokonuje wyboru podmiotu przeprowadzajacego wspodlne postepowanie o udzielenie
zamoOwienia publicznego.

4. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, Prezes Funduszu zamieszcza na stronie internetowej Funduszu
informacj¢ zawierajacg w szczegolnosci:

1) nazwe substancji czynnej, ktéra bedzie nabywana w ramach wspolnego postepowania o udzielenie
zaméwienia publicznego wraz z nazwa programu lekowego;

2) nazwe podmiotu przeprowadzajacego wspolne postgpowanie o udzielenie zamdwienia publicznego wraz
z danymi do kontaktu.

5. Postgpowanie, o ktérym mowa w ust. 1, przeprowadzane jest przez zamawiajacego upowaznionego na
podstawie art. 38 ustawy PZP.

6. Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach programéw lekowych zobowiazany jest do
zawarcia porozumienia zgodnie zart.38ust. 112 wustawy PZP oraz udzielenia upowaznienia do
przeprowadzenia wspolnego postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego, ktérego wzor jest okreslony
w zalaczniku nr 8, podmiotowi, ktory bedzie przeprowadzat to postgpowanie. Upowaznienie, o ktorym mowa
w zdaniu pierwszym, sktada si¢ do wiasciwego dyrektora oddzialu Funduszu w terminie 14 dni od dnia
zamieszczenia na stronie internetowej Funduszu informacji, o ktoérej mowa w ust. 4.

7. Dyrektor oddzialu Funduszu po otrzymaniu upowaznienia, o ktérym mowa w ust. 6, niezwlocznie
przekazuje dokument podmiotowi, o ktérym mowa w ust. 5.
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8. Udzielanie $wiadczen z wykorzystaniem leku nabytego w ramach wspolnego postepowania o udzielenie
zamowienia publicznego rozpoczyna si¢ nie p6zniej niz od pierwszego dnia miesigca nastepujacego po uptywie
dwoch miesiecy od dnia zawarcia umowy z wykonawcg wybranym w wyniku przeprowadzenia wspdlnego
postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego.

9.Leki, oktorych mowa wust. 1, mogg by¢ zakupione przez $wiadczeniodawce poza wspolnym
postepowaniem o udzielenie zamodwienia publicznego, w przypadku gdy =zostanie udokumentowana
konieczno$¢ zastosowania innego leku, w okresie objetym umowa zawarta w wyniku przeprowadzenia
wspolnego postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego, zwigzana z wystgpieniem:

1) dziatan niepozadanych;
2) nadwrazliwosci na substancj¢ czynng lub na ktoérgkolwiek substancje pomocnicza;
3) nieskutecznosci leczenia;

4) konieczno$ci  kontynuacji  terapii lekiem biologicznym uchorych zrozpoznaniem wstrzasu
anafilaktycznego badz choroby posurowicze;j.

10. Udokumentowanie koniecznosci zastosowania leku, o ktéorej mowa wust. 9, polega na dokonaniu
odpowiednich wpisow w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta i zgltoszeniu dzialan niepozadanych
do Urzgdu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobojczych.

§ 14. 1. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do weryfikacji uprawnien $wiadczeniobiorcy do uzyskania
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.

2. W celu realizacji obowigzku, o ktéorym mowa w ust. 1, §wiadczeniodawca zobowiazany jest do uzyskania
w Funduszu upowaznienia do korzystania z ustug Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcow
umozliwiajacej wystegpowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do swiadczen.

3. W celu uzyskania upowaznienia, o ktorym mowa w ust. 2, $wiadczeniodawca sktada w Funduszu
wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania umowy.

4. W przypadku niedopetlnienia przez $wiadczeniodawce obowigzku okreslonego w ust. 2, z przyczyn
lezacych po stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na $wiadczeniodawce kare umowna, o ktorej
mowa w § 5 ust. 3 umowy.

5. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez swiadczeniodawce udzielania swiadczen na podstawie
kolejnej umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie, o ktéorym mowa w ust. 2, uzyskane w zwigzku
z zawarciem poprzedniej umowy, zachowuje waznosc.

§ 15. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sa osobiscie przez osoby posiadajace wymagane
kwalifikacje oraz spelniajagce wymagania okreslone w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia.

2. Swiadczenia opieki zdrowotnej moga by¢ udzielane rowniez przez lekarzy w trakcie specjalizacji oraz
lekarzy ze specjalizacja I stopnia w dziedzinach medycyny okreslonych w odniesieniu do odpowiedniego
programu lekowego w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia.

3. Swiadczeniodawca przekazuje do Funduszu wykaz personelu udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej
w danym zakresie zgodnie ze wzorem okreslonym w zalgczniku nr 2 do umowy.

4. Wszelkie zmiany dotyczace personelu, o ktorym mowa w ust. 3, wymagaja akceptacji Funduszu.

§ 16. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe, przekazuje do Funduszu harmonogram, o ktérym mowa
w § 1 pkt 2 ogdlnych warunkow umow, zgodnie ze wzorem okre§lonym w zalgczniku nr 2 do umowy.

2. Wszelkie zmiany dotyczace harmonogramu wymagaja akceptacji Funduszu.

§ 17. 1. Przed rozpoczeciem terapii $wiadczeniobiorcy w ramach programu lekowego:
1) Leczenie chorych na pierwotne chtoniaki skorne T — komorkowe,
2) Leczenie idiopatycznego widknienia ptuc,

3) Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate z niekwalifikujacymi si¢ do leczenia
operacyjnego guzami podwyscidtkowymi olbrzymiokomorkowymi (SEGA)
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— $wiadczeniodawca zobowigzany jest do opracowania strategii postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
wobec kazdego $wiadczeniobiorcy zgloszonego do udzialu w programie. Strategia sporzadzana jest na
piSmie i dolgczana jest do indywidualnej dokumentacji medycznej §wiadczeniobiorcy.

2. Strategia, o ktorej mowa w ust. 1, w zakresie programu okreslonego w ust. 1:
1) pkt 1, jest wypracowywana w ramach konsultacji z lekarzem specjalista w dziedzinie:
a) dermatologii i wenerologii oraz
b) hematologii lub onkologii klinicznej;
2) pkt 2, jest wypracowywana w ramach konsylium zlozonego z lekarzy specjalistow w dziedzinach:

a) chorob pluc posiadajacego doswiadczenie w diagnozowaniu i leczeniu chordb srédmigzszowych ptuc
oraz

b) radiologii posiadajacego doswiadczenie w opisywaniu badan tomografii komputerowej wysokiej
rozdzielczos$ci u chorych na §rédmigzszowe choroby pluc, oraz

¢) patomorfologii - w przypadku koniecznosci potwierdzenia rozpoznania badaniem histopatologicznym;
3) pkt 3, jest wypracowywana w ramach konsultacji z lekarzem specjalista w dziedzinie:
a) onkologii klinicznej lub onkologii i hematologii dziecigcej, lub neurologii, lub neurologii dziecigcej oraz
b) neurochirurgii
— w trakcie ktorej podejmowana jest decyzja w sprawie zakwalifikowania do leczenia chirurgicznego.

3. W przypadku programu lekowego, oktorym mowa wust. 1 pkt3, dokument potwierdzajacy
niezakwalifikowanie do leczenia chirurgicznego sktada si¢ w indywidualnej dokumentacji medycznej
$wiadczeniobiorcy oraz w SMPT.

§ 18. 1. Zespot koordynacyjny powotywany jest przez Prezesa Funduszu w przypadku, gdy opis programu
lekowego tak stanowi.

2. Zespot koordynacyjny dziata przy jednostce koordynujace;.

§ 19. Oznaczenie powotanych zespotow koordynacyjnych i zakres ich dziatania okre$lajg zalaczniki nr 9 -
27 do zarzadzenia.

§ 20. Zespot koordynacyjny dziata na podstawie regulaminu okreslonego przez Prezesa Funduszu.

Rozdzial 4.
Rozliczanie Swiadczen

§ 21. Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe nastepuje zgodnie z umowa, niniejszym zarzadzeniem oraz odrebnymi przepisami.

§ 22. 1. Podstawg rozliczen i platnosci za swiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest:
1) rachunek oraz
2) raport statystyczny, oraz
3) sprawozdanie dotyczace ewidencji faktur zakupu lekow.

2. Swiadczeniodawcy przystuguje prawo korygowania dokumentow i informacji, o ktérych mowa w ust. 1,
o ile przepisy odrebne nie stanowia inaczej.

3. W terminie do 10. dnia kazdego miesigca, Swiadczeniodawca zobowigzany jest ztozy¢ do Funduszu:
1) rachunek w formie papierowe;j lub elektronicznej wraz z raportem statystycznym w formie elektroniczne;j,

2) sprawozdanie w formie elektronicznej dotyczace ,,Ewidencji faktur”, przekazywane do Funduszu zgodnie
z formatem XML okreslonym w zataczniku nr 6 do zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie ustalenia jednolitego pliku sprawozdawczego w postaci szczegotowych komunikatow
sprawozdawczych XML — w przypadku faktur potwierdzajacych zakup lekoéw z katalogu lekow

— za miesigc poprzedni.
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4. Dane i informacje zawarte w raporcie statystycznym, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, przekazywane sa
w zakresie, postaci oraz formacie okre§lonych w:

1) przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach oraz
2) zalaczniku nr 1 do zarzadzenia, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 2.

5. W raporcie statystycznym $wiadczeniodawca jest zobowigzany do sprawozdawania rozpoznan wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych — ICD 10 oraz procedur
medycznych wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych — ICD 9.

6. Raport statystyczny przekazywany przez swiadczeniodawcow do Funduszu podlega weryfikacji przez
Fundusz.

7. Wystawienie rachunku nastgpuje na podstawie zatwierdzonego przez Fundusz raportu statystycznego
oraz zadania naliczania $wiadczen wygenerowanego przez S$wiadczeniodawce zuzyciem dedykowanych
serwisow internetowych lub ushug informatycznych udostepnionych przez Fundusz.

8. W przypadku:
1) przedstawienia przez $wiadczeniodawce:

a) niekompletnych lub nieprawidtowych dokumentow rozliczeniowych lub

b) dokumentdéw rozliczeniowych w sposob nieprawidtowy, lub
2) zawarcia w dokumentach rozliczeniowych niepelnych lub nieprawdziwych danych Iub informacji
— nastgpuje wstrzymanie ptatnosci za udzielone §wiadczenia, ktorych dotycza nieprawidlowosci.

§ 23. 1. Jednostka rozliczeniowa jest punkt.

2. Rozliczanie $§wiadczen odbywa si¢ zgodnie z ogdlnymi warunkami umoéw oraz umowsa.

3. Naleznos$¢ za $wiadczenia stanowi sumg ,,iloczynu $wiadczen” oraz ,,iloczynu lekow” albo ,,illoczynu
swiadczen” oraz ,iloczynu substancji’, albo ,iloczynu $§wiadczen”, ,iloczynu lekow” oraz ,iloczynu
substancji”, gdzie:

1) ,,iloczyn $wiadczen” to iloczyn:
a) liczby udzielonych §wiadczen,
b) wartosci punktowych $wiadczen okreslonych w katalogu $wiadczen albo w katalogu ryczaltow,
¢) ceny punktu;

2) ,,iloczyn lekow” to iloczyn:

a) ilosci substancji czynnej podanej $wiadczeniobiorcy zawartej w leku, identyfikowanym poprzez kod
EAN lub inny kod odpowiadajacy kodowi EAN, umieszczonym w katalogu lekow,

b) wagi punktowej jednostki miary leku okreslonej w katalogu lekow,
¢) ceny punktu,

d) taryfy dla danego kodu EAN lub innego kodu odpowiadajacego kodowi EAN okreslonej wedlug wzoru:

- gdzie:
-- T —taryfa,
-- L — cena z faktury zakupu leku dla danego kodu EAN lub innego kodu odpowiadajacego kodowi
EAN, niewyzsza niz wysoko$¢ limitu finansowania zgodnie z obwieszczeniem ministra

wlasciwego do spraw zdrowia wydanym na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji,
obowigzujagcym w dniu podania lub wydania leku,

--1— liczba jednostek miary (jednostka miary zgodna z zalgcznikiem nr 1Im do zarzadzenia)
w opakowaniu dla danego kodu EAN lub innego kodu odpowiadajacego kodowi EAN;
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3) ,,iloczyn substancji” to iloczyn:
a) liczby udzielonych §wiadczen,
b) warto$ci punktowej $wiadczen okreslonej w katalogu substancji,
¢) ceny punktu oraz

d) ilo$ci podanych lub wydanych $wiadczeniobiorcom jednostek miary substancji czynnych rozumianych
jako krotnos$¢ jednostek rozliczeniowych substancji czynne;.

4. Rozliczeniu podlegaja podane lub wydane $wiadczeniobiorcy leki wilosciach stanowigcych
wielokrotno$¢ badz utamek poszczegoélnych pozycji w katalogu lekow.

5. llo$¢ podanego lub wydanego $§wiadczeniobiorcy leku musi by¢ zgodna z dawkowaniem okreslonym
w opisie programu lekowego.

6. Swiadczeniodawca ma prawo rozliczyé tylko taka ilo$é leku, ktora zostata podana lub wydana
swiadczeniobiorcom. Niewykorzystana czgs¢ leku nie podlega rozliczeniu.

7. W przypadku $wiadczen wykonywanych w trybie hospitalizacji dzien przyjecia do leczenia oraz jego
zakonczenia wykazywany jest do rozliczenia jako jeden osobodzien.

8. Nalezno$¢ dla danego zakresu $wiadczen za biezacy okres sprawozdawczy moze by¢ wigksza niz
wynikajaca zust. 3, wprzypadku gdy nalezno$ci za poprzednie okresy sprawozdawcze w okresie
obowigzywania umowy byly mniejsze niz wynikajace z ust. 3.

9. W przypadku, o ktorym mowa wust. 8, taczna kwota nalezno$ci za biezacy i poprzednie okresy
sprawozdawcze nie moze by¢ wyzsza od sumy iloczynoéw jednostek rozliczeniowych icen jednostkowych,
okreslonych w planie rzeczowo-finansowym dla biezacego 1 poprzednich okresow sprawozdawczych,
dla danego zakresu $wiadczen.

10. Nalezno$¢ z tytutu realizacji umowy za okres sprawozdawczy okre§lona w rachunku przekazywanym
przez §wiadczeniodawce, stanowi sume naleznosci odpowiadajacych poszczegdlnym zakresom §wiadczen.

11. Przy rozliczaniu $wiadczen udzielanych §wiadczeniobiorcom ponizej 18. roku zycia, po przekroczeniu
kwoty zobowigzania okre$lonej w umowie dla zakresu, w ktorym udzielono tych $wiadczen, na wniosek
swiadczeniodawcy sktadany po uplywie kwartatu, w ktérym udzielono tych $wiadczen, zwiekszeniu ulegaja
liczba jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania wtym zakresie, z zastrzezeniem, ze liczba
jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania moze wzrosnag¢ maksymalnie o liczbe jednostek
rozliczeniowych i1 warto$¢, odpowiadajaca $wiadczeniom udzielonym $§wiadczeniobiorcom ponizej 18. roku
zycia ponad kwote zobowigzania, w tym kwartale.

12. Rozliczenie podania leku zawierajacego substancje czynna z katalogu substancji jest mozliwe
wylacznie w przypadku, gdy sprowadzenie tego leku z zagranicy nastapito:

I)na podstawie decyzji ministra wlasciwego do spraw zdrowia, wydanej w trybie art. 4 Prawa
farmaceutycznego lub

2)na podstawie decyzji Prezesa Urzgdu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych, wydanej w trybie art. 4c Prawa farmaceutycznego, wyrazajacej zgode na
czasowe:

a) zwolnienie z obowigzku umieszczenia na opakowaniu i w ulotce dotaczanej do opakowania niektorych
danych szczegotowych lub

b) w catosci albo wcze$ci zwolnienie z obowigzku sporzadzenia oznakowania opakowania i ulotki
dotaczanej do opakowania w jezyku polskim.

13. Kopie faktur zakupu lekow, o ktérych mowa w ust. 12, przekazywane sa przez §wiadczeniodawce do
Funduszu.

§ 24. 1. Koszty badan diagnostycznych realizowanych w danym programie lekowym sg rozliczane przez
$wiadczeniodawce ryczattem okreslonym dla kazdego programu lekowego w katalogu ryczaltow.

2. Rozliczenie, o ktorym mowa w ust. 1, dokonywane jest:
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1) w catosci nie czg$ciej niz raz w roku kalendarzowym, w trakcie leczenia $wiadczeniobiorcy w ramach
programu albo

2) w czesciach wykonanych - do wysokosci nie wyzszej niz wysoko$¢ kwoty okreslonej w katalogu ryczaltow

— proporcjonalnie do liczby miesiecy leczenia §wiadczeniobiorcy w programie, po uptywie danego okresu
leczenia.

3. W przypadku, gdy zgodnie zopisem programu calo$¢ terapii $wiadczeniobiorcy trwa krocej niz
12 miesigcy rozliczenie, o ktérym mowa w ust. 1:

1) moze by¢ dokonane tylko raz po zakonczeniu terapii;

2) nie jest zmniejszane proporcjonalnie do liczby miesigcy leczenia $wiadczeniobiorcy w programie, za
wyijatkiem sytuacji, gdy w trakcie terapii pacjent zostat wylaczony z programu lub zmart.

4. W przypadku programéw lekowych dotyczacych leczenia chordob hematoonkologicznych badania
genetyczne wykonywane w trakcie kwalifikacji do programu lekowego finansowane s3 w ramach
odpowiedniego ryczaltu diagnostycznego, jezeli §wiadczeniobiorca zostat zakwalifikowany do tego programu.

5. W przypadku realizacji programéw lekowych Leczenie neowaskularnej (wysickowej) postaci
zwyrodniania plamki zwigzanego z wiekiem (AMD) oraz Leczenie cukrzycowego obrzgku plamki (DME)
rozliczenie, o ktorym mowa w ust. 1, dokonywane jest:

1) jednorazowo przy kwalifikacji - w oparciu o $wiadczenia o kodach 5.08.08.0000154, 5.08.08.0000156
w przypadku pacjentdow pozytywnie zakwalifikowanych do programow lekowych;

2) kazdorazowo przed podaniem leku — w oparciu o §wiadczenia o kodach 5.08.08.0000155, 5.08.08.0000157.

§25.1. W przypadku s$wiadczeniodawcoéw udzielajacych $swiadczen w zakresie programu lekowego
,Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa”, warto$¢ produktu
rozliczeniowego z katalogu ryczaltow dla §wiadczenia o kodzie 5.08.08.0000079 ,,Diagnostyka w programie
leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa” korygowana jest
z zastosowaniem wspotczynnika 1,68.

2. Przepis ust. 1 stosuje sie¢ w przypadku, gdy:

1) catkowity koszt terapii danego $§wiadczeniobiorcy lekami finansowanymi w programie lekowym ,,.Leczenie
przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa” nie przekroczyt 15 000 zt
lub

2) terapia dotyczy leczenia pacjentow ze zwldknieniem watroby sklasyfikowanym jako F3 lub F4.

§ 26. 1. W przypadku, gdy u danego $wiadczeniodawcy w trakcie terapii okreslonego $wiadczeniobiorcy
w danym okresie koszt kazdej rozliczonej jednostki danej substancji czynnej nie jest wigkszy niz koszt
wskazany w katalogu wspotczynnikéw korygujacych stosowanych w programach lekowych, zwanym dalej
,katalogiem wspotczynnikow”, stanowigcym zalacznik nr 5 do zarzadzenia, wartos¢:

1) produktu rozliczeniowego z katalogu ryczattow Iub
2) $wiadczenia z katalogu $wiadczen
— jest korygowana z zastosowaniem wspotczynnika korygujacego.

2. Zakres oraz warunki stosowania, a takze warto$¢ wspotczynnika korygujacego, o ktorym mowa w ust. 1,
okresla katalog wspotczynnikow.

§ 27. 1. Substancje czynne z katalogu lekéw lub w przypadku, o ktorym mowa w § 5, katalogu substancji
rozliczane sg lacznie ze $wiadczeniami z katalogu §wiadczen, z zastrzezeniem ust. 2.

2. W przypadkach uzasadnionych medycznie dopuszczalne jest taczne rozliczanie substancji czynnych
z katalogu lekow lub w przypadku, o ktérym mowa w § 5, katalogu substancji lub $wiadczen z katalogu
ryczattow ze §wiadczeniami:

1) zawartymi w:
a) katalogu grup okreslonym w zataczniku nr 1a,

b) katalogu produktow odrebnych okreslonym w zataczniku nr 1b,
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c) katalogu produktow do sumowania okreslonym w zalgczniku nr Ic,
d) katalogu radioterapii okreslonym w zataczniku nr 1d

—do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkow zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne lub

2) zawartymi w:
a) katalogu lekéw refundowanych stosowanych w chemioterapii okreslonym w zataczniku nr 1n,
b) katalogu $wiadczen wspomagajacych okreslonym w zataczniku nr 1j

—do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia.

3. Niedopuszczalne jest taczne rozliczanie swiadczen z katalogu $wiadczen ze $wiadczeniami:
1) zawartymi w:

a) katalogu grup okreslonym w zalaczniku nr la,

b) katalogu produktéow odrebnych okreslonym w zalgczniku nr 1b

—do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne albo

2) zawartymi w katalogu $wiadczen podstawowych okreslonym w zalgczniku nr le do zarzadzenia Prezesa
Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie chemioterapia.

4. Niedopuszczalne jest taczne rozliczanie $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
lekowe ze $wiadczeniami w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

5. W przypadku, gdy u §wiadczeniobiorcy w terapii danego schorzenia stosowane sg jednoczesnie:
1) leki z katalogu lekéw lub w przypadku, o ktorym mowa w § 5, substancje z katalogu substancji oraz

2)leki zkatalogu lekéw refundowanych stosowanych w chemoterapii lub substancje z katalogu
refundowanych substancji czynnych

—rozliczeniu podlegaja wylacznie $wiadczenia z katalogu $wiadczen.

6. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 2, §wiadczenia podlegajace tacznemu rozliczeniu finansowane sa
na podstawie odrebnych umow.

7. Przepisu ust. 5 nie stosuje sig¢:

1) w przypadku leczenia pacjentow w ramach programu lekowego — Leczenie zaawansowanego raka jelita
grubego, w sytuacji jednoczesnego stosowania lekéw z katalogu lekow refundowanych w ramach programu
lekowego - Leczenie zaawansowanego raka jelita grubego oraz substancji czynnej z katalogu lekow
o kodzie 5.08.10.0000028 — Fluorouracilum;

2) w przypadku leczenia pacjentow substancja czynng tisagenlecleucel w ramach programu lekowego B.65. -
Leczenie chorych na ostra biataczke limfoblastyczna;

3) w przypadku leczenia pacjentéw substancjg czynng midostauryna w ramach programu lekowego B.114 —
Leczenie chorych na ostrg biataczke szpikowa.

8. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 7 pkt 1, dopuszcza si¢ mozliwos¢ rozliczenia:

1) jako $§wiadczenia podstawowego produktu z katalogu $wiadczen podstawowych, okreslonego w zatgczniku
nr le do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia o kodzie 5.08.05.0000177 — hospitalizacja jednego
dnia z zastosowaniem jednorazowych pomp elastomerowych do terapii infuzyjnej oraz

2) $wiadczenia zkatalogu ryczattow o kodzie 5.08.08.0000114 — diagnostyka w programie leczenia
zaawansowanego raka jelita grubego.

9. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 7 pkt 2, dopuszcza si¢ mozliwos¢ rozliczenia:
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1) jako $wiadczenia podstawowego produktu z katalogu $swiadczen podstawowych, okreslonego w zalgczniku
nr le do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia o kodzie 5.08.05.0000170 — hospitalizacja
hematologiczna u dorostych lub 5.08.05.0000174 - hospitalizacja hematoonkologiczna u dzieci oraz

2) $wiadczenia z katalogu ryczattow o kodzie 5.08.08.0000161 — diagnostyka w programie lekowym leczenie
chorych na ostra biataczke limfoblastyczng — monitorowanie terapii tisagenlecleucelem.

10. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 7 pkt 3, dopuszcza si¢ mozliwos¢ rozliczenia:

1) jako $wiadczenia podstawowego produktu z katalogu $wiadczen podstawowych, okreslonego w zatgczniku
nr le do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia o kodzie 5.08.05.0000170 — hospitalizacja
hematologiczna u dorostych lub 5.08.05.0000174 - hospitalizacja hematoonkologicza u dzieci oraz

2) swiadczenia z katalogu ryczattow o kodzie 5.08.08.0000145 — diagnostyka w programie leczenia chorych
na ostra biataczke szpikowa.

§ 28. 1. Swiadczeniodawca zakwalifikowany do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej moze ztozy¢ do Funduszu wniosek o utworzenie nowego miejsca udzielania
swiadczen w celu realizacji programu lekowego, ktory jest juz przez tego §wiadczeniodawce realizowany na
podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. Dopuszcza si¢ ztozenie wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, wytacznie w przypadku, gdy nowe miejsce
udzielania $wiadczen nie moze zosta¢ objete umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych w trybie art. 139 ustawy o $wiadczeniach, zgodnie z art. 159a ustawy o §wiadczeniach.

3. Nowe miejsce udzielania $wiadczen:

1) stanowi komorke organizacyjna wnioskujacego swiadczeniodawcy;

2) moze znajdowac¢ si¢ w innej lokalizacji niz dotychczasowe miejsce realizacji programu lekowego.
4. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) wskazanie lokalizacji nowego miejsca udzielania §wiadczen;

2) dane wymagane do zawarcia aneksu do umowy, w tym wskazanie numeru umowy, ktéra ma podlegac
aneksowaniu;

3) przewidywang liczbg $wiadczeniobiorcow, ktorzy beda objeci leczeniem w nowym miejscu udzielania
swiadczen w okresie roku od jego utworzenia;

4) opini¢ konsultanta krajowego lub wojewodzkiego w dziedzinie odpowiadajacej specjalnosci komorki
organizacyjnej bedacej przedmiotem wniosku o utworzenie nowego miejsca udzielania §wiadczen.

5. Wniosek, o ktérym mowa w ust. 1, rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia jego ztozenia.

6. Przed rozpatrzeniem wniosku Fundusz zobowigzany jest do weryfikacji spetniania przez nowe miejsce
udzielania $wiadczen wymagan okreslonych w niniejszym zarzadzeniu.

7. Zawarcie aneksu do umowy, o ktéorej mowa wust. 1, nie moze powodowaé zwickszenia kwoty
zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy za realizacje $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy lekowe.

§ 29. 1. Dyrektor oddzialu Funduszu jest zobowigzany do comiesi¢cznej weryfikacji poprawnosci,
kompletnosci i terminowosci uzupetniania danych zawartych w SMPT.

2. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w uzupetnianiu danych, o ktérych mowa w ust. 1, dyrektor
oddzialu Funduszu wzywa $§wiadczeniodawcg do uzupehnienia lub poprawienia danych w terminie 14 dni od
dnia otrzymania informacji o ich niepoprawnosci lub nieckompletnosci.

3. Zbiorcze informacje w zakresie, o ktorym mowa w ust. 112, dyrektor oddzialu Funduszu przekazuje
Prezesowi Funduszu raz na 6 miesigcy, w terminie do dnia:

1) 31 stycznia — za drugie potrocze roku poprzedniego;

2) 31 lipca — za pierwsze potrocze danego roku.
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§ 30. 1. Dyrektor oddziatu Funduszu jest zobowigzany do monitorowania wszystkich, prowadzonych przez
swiadczeniodawcow postgpowan o udzielenie zamowienia publicznego na zakup lekow z katalogu lekow.

2. Zbiorcze informacje w zakresie, o ktorym mowa wust. 1, dyrektor oddzialu Funduszu przekazuje
Prezesowi Funduszu do dnia:

1) 28 lutego — za drugie poirocze roku poprzedniego;
2) 31 sierpnia — za pierwsze potrocze danego roku.
§ 31. 1. Dyrektor oddziatu Funduszu jest zobowigzany do:

1) monitorowania $redniego kosztu rozliczenia wybranych substancji czynnych u poszczegdlnych
$wiadczeniodawcow realizujacych programy lekowe;

2) weryfikacji kosztu, o ktorym mowa w pkt 1; wzgledem s$redniego kosztu rozliczenia danej substancji
czynnej na terenie kraju;

3) uwzgledniania weryfikacji, o ktorej mowa w pkt2, przy okreslaniu wysokosci kwoty zobowigzania
Funduszu wobec danego $wiadczeniodawcy na kolejny okres w zakresie odpowiedniego programu
lekowego, w przypadku przekroczenia u danego $wiadczeniodawcy sredniego kosztu rozliczenia danej
substancji czynnej na terenie kraju o wigcej niz 10% w okresie 3 miesigcy poprzedzajacych o 3 miesiace
okres, na ktory ustalane jest zobowigzanie.

2. Substancje czynne, o ktérych mowa w ust.1, oraz ich jednostki rozliczeniowe sg okreslone w zalaczniku
1m do zarzadzenia.

3. Monitorowania i weryfikacji, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 112, dokonuje si¢ nie rzadziej niz raz na
kwartat.

4. Srodki finansowe pozyskane w zwigzku ze stosowaniem ust. 1 pkt 3, przeznaczane sa na realizacje tego
samego zakresu §wiadczen.

5. Zbiorcze informacje w zakresie, o ktorym mowa wust. 1, dyrektor oddzialu Funduszu przekazuje
Prezesowi Funduszu do dnia:

1) 31 marca - za drugie potrocze roku poprzedniego;
2) 30 wrze$nia — za pierwsze poirocze danego roku.

Rozdzial 5.
Postanowienia koncowe

§ 32. Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
lekowe, zawarte przed dniem wejScia w zycie niniejszego zarzadzenia, zachowuja waznos¢ na czas na jaki
zostaly zawarte i moga by¢ zmieniane.

§ 33. Do postgpowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej wszczetych
1 niezakonczonych przed dniem wejScia w zycie zarzadzenia, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe, z tym, ze
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe
zawiera si¢ zgodnie ze wzorem umowy okreslonym w zalaczniku nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§ 34. Dyrektorzy oddziatéw Funduszu zobowiazani s do wprowadzenia do postanowien umow zawartych
ze $wiadczeniodawcami zmian wynikajacych z wejscia w zycie przepisOw niniejszego zarzadzenia, w terminie
3 miesigcy od dnia wej$cia w Zycie niniejszego zarzadzenia.

§ 35. Dyrektorzy oddziatéw Funduszu, w terminie 6 miesiecy od dnia wejScia w zycie niniejszego
zarzadzenia dokonajg dostosowania wykazu miejsc udzielania §wiadczen przez §wiadczeniodawcow.

§ 36. Przepisy zarzadzenia stosuje si¢ do rozliczania $wiadczen udzielanych od dnia 1 stycznia 2022 r.

§ 37. Traci moc zarzadzenie Nr 162/2020/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
16 pazdziernika 2020 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie programy lekowe.

§ 38. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu podpisania.
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Zatacznik Nr 1k do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Katalog Swiadczen i zakreséw — leczenie szpitalne — programy lekowe

Kod éwiadczenia 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.000 | 5.08.07.00 | 5.08.07.00 | 5.08.07.000
00001 00002 00003 00024 00025 00004 00018 00021 00026 0023 00009 00027 0028
przyjecie
pacjenta w
trybie
ambulator
yjnym
zwigzane z
podaniem
hosplhtahza hospitaliza o toksyny
cja . przyjecie botulinow T
. cja : . - hospitalizacj
zwigzana . pacjenta w przyjgcie . . ¢j typu A -
o . zwigzana z L . : kwalifikacj a zwigzana z
hospitaliza | zpodanie . przyjecie trybie Lo pacjenta pod .
s . podaniem . przyjecie ado podaniem
- hospitaliza cjaw m . pacjentaw | ambulator : razna 3 - kontrola
hospitaliza . . . nusinersen . . pacjenta L leczenia w : lekuu
. cja trybie nusinersen trybie yjnym miesigce w . elektromio N
cja . . . uw potaczone - programie . . pacjentow z
. zwigzana z | jednodnio u . ambulator | potaczone trybie leczenie w grafii, . .
- . zZwigzana z . . znieczulen . z lekowym .. podejrzenie
nazwa $wiadczenia . wykonanie wym w znieczul . yjnym z . ambulatory warunkach | stymulacji
wykonanie . - iu : . podaniem . oraz m lub
m zwigzana z eniu X zwigzane z | podaniem . jnym . domowych | elektryczn .
m - A ogblnym . T dichlorku . weryfikacja RN potwierdzon
programu | wykonanie ogblnym wykonanie iniekcji zwigzane z ’ ej migs$nia
programu S > lub pod : radu Ra- . jego . ym
u dzieci m ipod m doszklistk wykonanie . i/lub L.
rogramu kontrol: kontrolg rogramu owej w 223 m skutecznos ultrasono, zakazeniem
prog a tomografii prog W ci ON9E | SARS-CoV-
tomografii programie programu rafii w
komputero . 2
komputero wei lekowym leczeniu
wej J spastyczno
sci
konczyny
gornej
i/lub
dolnej po
udarze
mobzgu
koszt
$wiadczeni
a zawarty
warto$¢ punktowa 486,72 540,80 486,72 900,00 678,72 108,16 378,56 600,00 324,48 338,00 W wycenie 378,56 0,00
koncentrat
u czynnika
krzepnigci
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Kod

Lp. Nazwa zakresu 10 11 12 13
zakresu
Leczenie
przewlektego
1. 03.0000.30 wirusowego X
1.02 .
zapalenia
watroby typu B
Leczenie
NOWOtworow
5 03.0000.30 podscieliska X
’ 3.02 przewodu
pokarmowego
(GIST)
Leczenie
3 03.0000.30 | zaawansowaneg X
' 4.02 o raka jelita
grubego
03.0000.30 Leczenie raka )
4. watrobowokomd X
5.02
rkowego
Leczenie
03.0000.30 niedrobnokomor
5. 6.02 kowego lub X
’ drobnokomorko
wego raka ptuca
03.0000.30 Leczenie
6. 3.02 mlqsal.(ow. X
) tkanek migkkich
Leczenie
7. 03%0(());) 30 choryc_h na raka X
piersi
3 03.0000.31 Leczenie raka R
) 0.02 nerki
Leczenie
9 03.0000.31 chorych na X
' 2.02 chtoniaki
zto$liwe
Leczenie
03.0000.31 chorych na
10. 4.02 przewlekta X
’ biataczke
szpikowg
Zapobieganie
1 03.0000.31 krwawieniom u X X X
’ 5.02 dzieci z
hemofilig AiB
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12.

03.0000.31
7.02

Leczenie
pierwotnych
niedoboréw
odpornosci u

dzieci

13.

03.0000.31
8.02

Leczenie
przedwczesnego
dojrzewania
plciowego u
dzieci lub
zagrazajacej
patologicznej
niskorosto$ci na
skutek szybko
postepujacego
dojrzewania
plciowego

14.

03.0000.31
9.02

Leczenie
niskorostych
dzieci z
somatotropinow
3
niedoczynnos$cia
przysadki

03.0000.32
0.02

Leczenie
niskorostych
dzieci z cigzkim
pierwotnym
niedoborem
IGF-1

03.0000.32
1.02

Leczenie
cigzkich
wrodzonych
hiperhomocystei

nemii

17.

03.0000.32
2.02

Leczenie
choroby
Pompego

18.

03.0000.32
3.02

Leczenie
choroby
Gauchera typu I
oraz typu III

19.

03.0000.32
4.02

Leczenie
choroby Hurler

20.

03.0000.32
5.02

Leczenie
mukopolisachar

ydozy typu II
(zespot Huntera)
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21.

03.0000.32
7.02

Leczenie
przewlektych
zakazen pluc u
$wiadczeniobior
cOW z
mukowiscydoza

22.

03.0000.32
8.02

Leczenie
dystonii
ogniskowych i
potowiczego
kurczu twarzy

23.

03.0000.32
9.02

Leczenie
stwardnienia
rozsianego

24.

03.0000.33
0.02

Leczenie
spastycznosci w
moézgowym
porazeniu
dzieciecym

25.

03.0000.33
1.02

Leczenie
tetniczego
nadci$nienia
plucnego (TNP)

26.

03.0000.33
2.02

Leczenie
pacjentow z
choroba
Lesniowskiego-
Crohna

217.

03.0000.33
3.02

Leczenie
aktywnej postaci
reumatoidalnego

zapalenia

stawow i
mlodzienczego
idiopatycznego

zapalenia

stawow

28.

03.0000.33
5.02

Leczenie
aktywnej postaci
tuszczycowego
zapalenia
stawow (LZS)

29.

03.0000.33
6.02

Leczenie
aktywnej postaci
zesztywniajaceg

o zapalenia
stawow
kregostupa

(ZZSK)

30.

03.0000.33
7.02

Leczenie
niedokrwistos$ci
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W przebiegu
przewlektej
niewydolnosci
nerek

31.

03.0000.33
8.02

Leczenie
niskorostych
dzieci z
przewlekta
niewydolnos$cia
nerek (PNN)

32.

03.0000.33
9.02

Leczenie
wtornej
nadczynnosci
przytarczyc u
pacjentow
hemodializowan
ych

33.

03.0000.34
0.02

Profilaktyka
zakazen
wirusem RS

34.

03.0000.34
1.02

Leczenie
zespotu Prader -
Willi

35.

03.0000.34
2.02

Leczenie
niskorostych
dzieci z
Zespotem
Turnera (ZT)

36.

03.0000.3
44.02

Leczenie
cigzkiej astmy
alergicznej IgE

zaleznej oraz
cigzkiej astmy
eozynofilowej

37.

03.0000.34
6.02

Leczenie
stwardnienia
rozsianego po
niepowodzeniu
terapii lekami
pierwszego
rzutu lub szybko
rozwijajacej si¢
cigzkiej postaci
stwardnienia
rozsianego lub
pierwotnie
postepujacej
postaci
stwardnienia
rozsianego
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38.

03.0000.34
7.02

Leczenie
umiarkowanej i
ciezkiej postaci

tuszezycy

plackowatej

39.

03.0000.35
0.02

Leczenie
chorych na raka
jajnika, raka
jajowodu lub
raka otrzewnej

40.

03.0000.35
2.02

Leczenie
ptaskonabtonko
wego raka
narzadow glowy
iszyi

41.

03.0000.35
3.02

Leczenie
wysoko
zrdznicowanego
nowotworu
neuroendokrynn
ego trzustki

42.

03.0000.35
4.02

Leczenie
chorych na
opornego lub
nawrotowego
szpiczaka
plazmocytowego

43.

03.0000.35
5.02

Leczenie
pacjentow z
wrzodziejacym
zapaleniem jelita
grubego
(WZJG)

44.

03.0000.35
6.02

Leczenie
opornego na
kastracje raka
gruczotu
krokowego

45.

03.0000.35
7.02

Leczenie
spastycznos$ci
konczyny goérnej
i/lub dolnej po
udarze mozgu z
uzyciem toksyny
botulinowej typu
A

46.

03.0000.35
8.02

Leczenie
zaawansowaneg
o raka zotadka
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47.

03.0000.35
9.02

Leczenie
czerniaka skory
lub bton
Sluzowych

48.

03.0000.36
1.02

Leczenie
chorych na
wczesnodziecige
3 postac
cystynozy
nefropatycznej

49.

03.0000.36
2.02

Leczenie
pierwotnych
niedoborow

odpornosci

(PNO)u

pacjentow
dorostych

50.

03.0000.36
4.02

Leczenie
hormonem
wzrostu
niskorostych
dzieci
urodzonych jako
zbyt mate w
poréwnaniu do
czasu trwania
cigzy (SGA lub
IUGR)

S1.

03.0000.36
5.02

Leczenie
chorych na ostra
biataczke
limfoblastyczna

52.

03.0000.36
6.02

Leczenie
chorych na
pierwotne

chtoniaki skorne
T — komérkowe

53.

03.0000.36
7.02

Leczenie
immunoglobulin
ami choréb
neurologicznych

54.

03.0000.36
9.02

Leczenie
parykalcytolem
wtornej
nadczynnosci
przytarczyc u
pacjentow
hemodializowan
ych
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55.

03.0000.37
0.02

Leczenie
neowaskularnej
(wysigkowej)
postaci
zwyrodnienia
plamki
Zwigzanego z
wiekiem (AMD)

56.

03.0000.37
1.02

Leczenie
przewlektego
wirusowego
zapalenia
watroby typu C
terapia
bezinterferonow
a

57.

03.0000.37
3.02

Leczenie
neurogenne;j
nadreaktywnos$ci
wypieracza

58.

03.0000.37
4.02

Leczenie
przewlektego
zakrzepowo-

zatorowego
nadci$nienia
plucnego

(CTEPH)

59.

03.0000.37
5.02

Leczenie
aktywnej postaci
ziarniniakowato$
ci z zapaleniem

naczyn (GPA)
lub
mikroskopoweg
o zapalenia
naczyn (MPA)

60.

03.0000.37
6.02

Leczenie
tyrozynemii
typu 1 (HT-1)

61.

03.0000.37
7.02

Leczenie
chorych na
chtoniaki
CD30+

62.

03.0000.37
9.02

Leczenie
przewlektej
biataczki
limfocytowej
obinutuzumabe
m
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63.

03.0000.38
1.02

pierwotnej oraz

nadptytkowosci

Leczenie
mielofibrozy

mielofibrozy
wtornej w
przebiegu
czerwienicy

prawdziwe;j i

64.

2.02

03.0000.38 | spondyloartropat

radiograficznych
charakterystyczn

samoistnej
Leczenie

pacjentow z
aktywna
postacia

ii (SpA) bez
zmian

ych dla ZZSK

65.

03.0000.38
4.02

Lenalidomid w
leczeniu
pacjentéw z
anemia zalezna
od przetoczen w
przebiegu
zespoltow
mielodysplastyc
znych o niskim
lub posrednim-1
ryzyku,
zwigzanych z
nieprawidlowosc

ia
cytogenetyczng
W postaci
izolowanej

66.

03.0000.38
5.02

delecji 5q
Leczenie
pacjentow z
przerzutowym
gruczolakorakie

67.

03.0000.38
6.02

m trzustki
Leczenie
wrodzonych
zespotow
autozapalnych

68.

03.0000.38
7.02

Leczenie
idiopatycznego

wiodknienia ptuc

Strona 9
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69.

03.0000.38
8.02

Leczenie
chorych na
zaawansowaneg
o raka
podstawnokomo
rkowego skory
wismodegibem

70.

03.0000.38
9.02

Leczenie
ewerolimusem
chorych na
stwardnienie
guzowate z
niekwalifikujacy
mi si¢ do
leczenia
operacyjnego
guzami
podwysciotkowy
mi
olbrzymiokomor
kowymi (SEGA)

71.

03.0000.39
0.02

Leczenie
zaburzen
motorycznych w
przebiegu
Zaawansowanej
choroby
Parkinsona

72.

03.0000.39
2.02

Leczenie
chorych na
przewlekta

biataczke

limfocytowa
ibrutynibem

73.

03.0000.39
3.02

Piksantron w
leczeniu chorych
na chtoniaki
ztosliwe

74.

03.0000.39
5.02

Leczenie
atypowego
zespotu
hemolityczno-
mocznicowego
(aHUS)

75.

03.0000.39
6.02

Leczenie nocnej
napadowej
hemoglobinurii
(PNH)!
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76.

03.0000.39
7.02

Leczenie
dorostych
chorych na
pierwotna
matoptytkowosé
immunologiczna

71.

03.0000.39
8.02

Leczenie
pediatrycznych
chorych na
przewlekta
pierwotna
matoptytkowos$¢
immunologiczng

78.

03.0000.39
9.02

Leczenie
akromegalii

79.

03.0000.40
0.02

Leczenie
opornej 1
nawrotowej
postaci
klasycznego
chloniaka
Hodgkina z
zastosowaniem
niwolumabu

80.

03.0000.40
1.02

Leczenie
inhibitorami
PCSK-9
pacjentow z
zaburzeniami
lipidowymi

81.

03.0000.40
2.02

Leczenie
rdzeniowego
zaniku mig$ni

82.

03.0000.40
3.02

Leczenie
chorych na
przewlekta

biataczke

limfocytowa
wenetoklaksem

83.

03.0000.40
4.02

Leczenie
choroby
Fabry'ego

84.

03.0000.40
5.02

Leczenie
zapalenia blony
naczyniowej oka
(ZBN) - czes¢
posrednia,
odcinek tylny
lub cata btona
naczyniowa
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86.

03.0000.40
6.02

85.

03.0000.40

Profilaktyka
reaktywacji
Wwirusowego
zapalenia
watroby typu b u
$wiadczeniobior
cOwW po
przeszczepach
lubu
$wiadczeniobior
cow
otrzymujacych
leczenie
zwigzane z
ryzykiem
reaktywacji
HBV
Leczenie

7.02

przewleklej
pokrzywki
spontanicznej
Leczenie
agresywnego i

87.

03.0000.40
8.02

objawowego,
nieoperacyjnego
, miejscowo
zaawansowaneg
o lub
przerzutowego
raka
rdzeniastego
tarczycy
Leczenie
uzupelniajace L-

88.

03.0000.40
9.02

karnityng w
wybranych
chorobach
metabolicznych
Leczenie
dinutuksymabe

89.

03.0000.41
0.02

m beta

pacjentéw z
nerwiakiem
zarodkowym

wspétczulnym
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90.

03.0000.41
1.02

Leczenie
cigzkiego
niedoboru
hormonu
wzrostu u
pacjentow
dorostych oraz u
mtodziezy po
zakonczeniu
terapii
promujacej
wzrastanie

91.

03.0000.41
2.02

Leczenie
mukowiscydozy

92.

03.0000.41
3.02

Leczenie
pacjentow z
chorobami nerek

93.

03.0000.41
4.02

Leczenie
chorych na ostra
biataczke
szpikowa

94.

03.0000.41
5.02

Leczenie
agresywnej
mastocytozy
uktadowej,
mastocytozy
uktadowej z
wspolistniejacy
m nowotworem
uktadu
krwiotworczego
oraz biataczki
mastocytarnej

95.

03.0000.41
6.02

Leczenie
chorych na
zaawansowaneg
o raka szyjki
macicy

96.

03.0000.41
7.02

Leczenie raka z
komorek Merkla
awelumabem

97.

03.0000.41
8.02

Leczenie
choroby
Cushinga

98.

03.0000.41
9.02

Leczenie
pacjentéw z
postepujgcym,
miejscowo
zaawansowanym
Iub z
przerzutami,
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zréznicowanym
(brodawkowaty

pecherzykowym
/oksyfilnym - z
komorek
Hiirthle’a)
rakiem tarczycy,
opornym na
leczenie jodem
radioaktywnym

99.

03.0000.42
0.02

Leczenie
chorych na
cukrzycowy
obrzek plamki
(DME)

03.0000.42
1.02

Leczenie
amifamprydyna
pacjentow z
zespoltem
miastenicznym
Lamberta-
Eatona

03.0000.42
2.02

Leczenie
zapobiegawcze
chorych z
nawracajacymi
napadami
dziedzicznego
obrzeku
naczynioruchow
ego o ciezkim
przebiegu

03.0000.42
3.02

Leczenie
pacjentéw z
choroba Wilsona

03.0000.42
4.02

Leczenie
chorych z cigzka
postacia
atopowego
zapalenia skory

03.0000.42
5.02

Leczenie
chorych na
zaawansowaneg
o raka
kolczystokomor
kowego skory
cemiplimabem
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10 | 03.0000.42
5 6.02

Leczenie
pacjentow z
autosomalnie
dominujaca

postacia
zwyrodnienia

wielotorbielowat
ego nerek

10 | 03.0000.42
6 7.02

Leczenie
dorostych
chorych na
cigzka anemig
aplastyczng

10 | 03.0000.42
7 8.02

Leczenie
chorych na ostra
porfirig
watrobowa
(AHP) u
dorostych
imlodziezy w
wieku od 12 lat
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- za

rozliczane osobodzien;
raz na - dotyczy
3 miesigce szpitali,
(-14 dni) w stosunku
u pacjentd do ktorych
w, wiasciwy
u ktorych organ wydat
po nie mozna polecenie
komplekso ¢ mo albo natozyt
. . faczy¢ ze .
wej ocenie | , °. . obowiazek
$wiadczeni
stanu . . . . na
. ami - mozna nie mozna .
zdrowia rozliczan taczyé ze taczy¢ ze podstawie
mozliwe . Y| facmyeze | RACZYCZC 10 ust. 2
. mi w zatl. $wiadczeni | $wiadczeni
jest . . ,art. 10d
nr la, 1b, ami z ami
wyznaczen . ust. 2,
. le; Katalogu rozliczany
ie , . art. 11 ust. 1
kolejnego W lekéw mi w zal. i4,art. 11h
Jnes przypadku | refundowa or la, 1b, T
terminu S ust. 1-4
: realizacji nych le;
wizyty za Ay . ustawy
-7za -za -za -za -za ; Swiadczeni | stosowany produkt .
. . . . . 3 m-ce; R . z dnia
osobodzie | osobodzie | osobodzie | osobodzie | osobodzie . a o kodzie ch mozliwy
, , , . . . . . . . . - w okresie 2 marca
n n n n n nie mozna | nie mozna | nie mozna s 03.0000.36 | w program do
. . . 3 miesigcy . . 2020 1.
- - - - - faczyc¢ ze taczy¢ ze taczy¢ ze . 5.02 ach rozliczenia R
. . . . . . . . . . - A A . (-14 dni) . ] 0 szczegobln
nie mozna | nie mozna | nie mozna | nie mozna | nie mozna | $wiadczeni | $wiadczeni | $wiadczeni od dat dotyczy lekowych jedynie ch
. faczyc¢ ze aczy¢ ze faczy¢ ze faczy¢ ze faczy¢ ze ami ami ami Y tylko w zakresie | w przypad yen .
Uwagi L N A A A . . . . sprawozda . . rozwigzania
$wiadczeni | $wiadczeni | Swiadczeni | §wiadczeni | $wiadczeni | rozliczany | rozliczany | rozliczany nia kwalifikacj | koncentrat ku ch
ami ami ami ami ami mi w zat. mi w zal. mi w zal. i . ido ow zastosowa .
. . . . . Swiadczeni . o . zwigzanych
rozliczany | rozliczany | rozliczany | rozliczany | rozliczany nr la, 1b, nr la, 1b, nr la, 1b, a 0 kodzie leczenia czynnikow nia 2 zapobicea
mi w zal. mi w zal. mi w zat. mi w zal. mi w zat. le le le tisagenlecle | krzepnigci | iwykazani zapobieg
5.08.07.00 niem,
nr la, 1b, nr la, 1b, nr la, 1b, nr la, 1b, nr la, 1b, ucelem a ado . .
00026 . . . przeciwdziat
le le le le le . W programi - rozliczenia .
nie dopusz . . aniem
. ¢ lekowym | nie mozna | procedury | . .
crasie leczenie faczy¢ ze zgodnie ze | ! zwalczanie
mozliwosci Jazyeze | 28OS 28 o) covID-
. . chorychna | $wiadczeni | stownikie .
rozliczenia : 19, innych
o . ostra ami m ICD9: X
Swiadczeni . . chorob
. biataczke rozliczany 89.394, .
a o kodzie . . zakaznych
limfoblasty | miw zat. 89.395
5.08.07.00 . oraz
czng przez nr la, 1b, i/lub
00001, . wywotanych
Zespot le 88.793 R
5.08.07.00 Koordynac nimi
00002, , -‘fis sytuacji
5.0807.00 | RO kryzysowyc
00003, h (Dz. U.
5.08.07.00 z2021 r.
00004; poz. 2095,
- z pozn.
nie mozna zm.),
faczyc¢ ze tworzace
$wiadczeni tzw. system
ami zabezpiecze
rozliczany nia COVID-
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mi w zat.
nr la, 1b,
le

19 poprzez
zapewnienie
w tych
szpitalach
na:

1) poziomie
I—16z¢ek dla
pacjentow

z podejrzeni
em
zakazenia
SARS-CoV-
2;
2) poziomie
11 — tozek
dla
pacjentow

z podejrzeni
em lub
potwierdzon
ym
zakazeniem
SARS-CoV-
2, w tym
tozek
intensywnej
terapii,

z kardiomon
itorem oraz
mozliwoscia
prowadzenia
tlenoterapii

i wentylacji
mechaniczn
€j;

- mozna
taczy¢ ze
$wiadczenia
mi

z katalogu
1m, 2

- mozna
taczy¢ ze
$wiadczenia
mi

z zalacznika
nr 2 do
Zarzadzenia
Nr 217/2021
/DSOZ
Prezesa
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Narodowego
Funduszu
Zdrowia

z dnia

23 grudnia
2021 r.

W sprawie
zasad
sprawozdaw
ania oraz
warunkow
rozliczania
Swiadczen
opieki
zdrowotnej
zwigzanych
z zapobiega
niem,
przeciwdziat
aniem

i zwalczanie
m COVID-
19 z pozn.
zm.

1. Zakres $wiadczen finansowany na podstawie art. 27 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektoérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu
(Dz.U. z 2020 r. poz. 1493)
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Zatgcznik Nr 11 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Katalog ryczaltow za diagnostyke w programach lekowych

Ryczalt roczny

Lp. Kod Nazwa Swiadczenia
(punkty)
1 2 3 4
1 5.08.08.0000001 Dlagnpstyka w programie leczenia przewlektego WZW typu 2 595,84
B lamiwudyng
) 5.08.08.0000002 Dlggnostyka w programie leczenia przewleklego WZW typu 3731.52
B interferonem alfa pegylowanym
3 5.08.08.0000004 D1agnost¥ka W programie lgczenla przewlek%.ego WZW typu 2 433,60
B adefowirem lub entekawirem, lub tenofowirem
4 5.08.08.0000009 Diagnostyka w programie leczenia raka 3 706,00
watrobowokomorkowego
5 5.08.08.000001 1 Diagnostyka w programie leczenia niedrobnokomoérkowego 3927,00
lub drobnokomorkowego raka ptuca
6 5.08.08.0000013 Diagnostyka w programie leczenia migsakow tkanek migkkich 3 665.60
(trabektedyna)
7 5.08.08.0000068 Dlagnostyka W programie leczenia migsakow tkanek migkkich 2 102,63
(pazopanib, sunitynib)
] 5 08.08.0000014 Dlagnpstyka w programie leczenia przerzutowego HER2+ 3 273.00
raka piersi
9 5.08.08.0000015 Dlggnostyka W programie lecze.ma. neoadjuwantowego lub 3 210,60
adjuwantowego HER2+ raka piersi
10 5.08.08.0000016 | Diagnostyka w programie leczenia raka nerki 3 199,00
1 5.08.08.0000020 Dlagnostyka W programie leczenia chorych na przewlekla 7 008,96
biataczke szpikowa
Diagnostyka w programie zapobiegania krwawieniom u dzieci
12 >.08.08.0000021 z hemofilig A i B — lokalne centra leczenia hemofilii 3 244,80
13 5.08.08.0000022 Dlagnostyka W programie zapobiegania krw?1w1en10m u dzieci 5 408,00
z hemofilig A i B —regionalne centra leczenia hemofilii
14 5.08.08.0000024 D1agnos‘Eylfa W programie leczenia pierwotnych niedoborow 2 633,70
odpornosci u dzieci
Diagnostyka w programie leczenia przedwczesnego
15 5.08.08.0000025 dOJrzewanla piqlowego u d.ZleCI lub zagrazajacej ' 227136
patologicznej niskorostosci na skutek szybko postepujacego
dojrzewania ptciowego
16 5.08.08.0000026 Dlagnostykg W programie leczc?n}a mskorosiych dzieci z 486.72
somatotropinowg niedoczynnos$cig przysadki
17 5.08.08.0000027 I).la.gr.losty'ka W programie leczenia niskorostych dzieci z 1 081,60
ciezkim pierwotnym niedoborem IGF-1
18 5.08.08.0000028 Dlagnostyka W programie leczenia cigzkich wrodzonych 3 352,96
hiperhomocysteinemii
19 5.08.08.0000029 | Diagnostyka w programie leczenia choroby Pompego 1973,92
20 5.08.08.0000030 Diagnostyka w programie leczenia choroby Gauchera typu I 1 460,16
oraz typu III
21 5.08.08.0000031 | Diagnostyka w programie leczenia choroby Hurlera 1297,92
22 5.08.08.0000032 | Diagnostyka w programie leczenia mukopolisacharydozy typu 2 487,68
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I

Diagnostyka w programie leczenia przewleklych zakazen ptuc

23 5.08.08.0000034 A C S . 711,15
u $wiadczeniobiorcoéw z mukowiscydoza

24 5.08.08.0000035 Dlagngstyka w programie leczenia dystonii ogniskowych i 304,48
potowiczego kurczu twarzy

25 5.08.08.0000036 | Diagnostyka w programie leczenia stwardnienia rozsianego 1 671,00

26 5.08.08.0000037 lelgnostyka W programie lepzenla spastyczno$ci w 324.48
moézgowym porazeniu dziecieccym

27 5.08.08.0000038 Diagnostyka w programie leczenia tetniczego nadcisnienia 5 840,64
phucnego

73 5.08.08.0000040 Dlggpostyk.a w programie leczenia pacjentdw z chorobg 292032
Les$niowskiego-Crohna
Diagnostyka w programie leczenia aktywnej postaci

29 5.08.08.0000042 | reumatoidalnego zapalenia stawow i mtodzienczego 778,75
idiopatycznego zapalenia stawow

30 5.08.08.0000044 Diagnostyka w programie lecz§ma aktywnej postaci 778,75
luszczycowego zapalenia stawow (LZS)
Diagnostyka w programie leczenia aktywnej postaci

31 5:08.08.0000045 zesztywniajgcego zapalenia stawow krggostupa (ZZSK) 778,75

37 5.08.08.0000046 Dlagqostyka W programie leczema,n}edokrwmtosm W 324.48
przebiegu przewlektej niewydolnosci nerek
Diagnostyka w programie leczenia niskorostych dzieci z

33 3.08.08.0000047 przewlekla niewydolno$¢ nerek (PNN) hormonem wzrostu 1784,64

34 5.08.08.0000048 | Diagnostyka w programie leczenia zespotu Prader — Willi 1 135,68

35 5.08.08.0000049 Diagnostyka w programie leczenia niskorostych dzieci z 304,48
zespotem Turnera

36 5.08.08.0000051 Dlagnost.yke.l W programie leczenia cigzkiej astmy alergicznej 984.80
IgE zaleznej oraz cigzkiej astmy eozynofilowej
Diagnostyka w programie leczenia stwardnienia rozsianego po

37 | 5.08.08.0000053 | Mepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko 1 671,00
rozwijajacej si¢ ciezkiej postaci stwardnienia rozsianegolub
pierwotnie postepujacej postaci stwardnienia rozsianego

38 5.08.08.0000054 Dlagnqstyka W programie lec;enla umiarkowanej i cigzkiej 778.75
postaci tuszczycy plackowatej

39 5.08.08.0000060 Diagnostyka w programie leczenia Wysgkozrozmcowanego 1 610,60
nowotworu neuroendokrynnego trzustki

40 5.08.08.0000061 Diagnostyka w programie leczenia chorych na opornego lub 3 350,00
nawrotowego szpiczaka plazmocytowego
Diagnostyka w programie leczenia pacjentéw z

41 >:08.08.0000062 wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego (WZJG) 865,28

4 5.08.08.0000063 Diagnostyka w programie leczenia opornego na kastracje raka 2 758,08
gruczotu krokowego

a3 5.08.08.0000065 Dlagnostyka w programie leczenia zaawansowanego raka 5 478,00
zotadka
Diagnostyka w programie leczenia czerniaka skory lub bton

44 5.08.08.0000088 | sluzowych niwolumabem lub pembrolizumabem lub terapig 3 656,96
skojarzong niwolumabem z ipilimumabem
Diagnostyka w programie leczenia czerniaka skory lub bton
sluzowych terapig skojarzona wemurafenibem z

45 >.08.08.0000139 kobimetynibem albo dabrafenibem z trametynibem albo > 757,00
enkorafenibem z binimetynibem

46 5.08.08.0000070 Dlagnos‘c,yl.(a W programie le?zenla pierwotnych niedoborow 2 633,70
odpornosci (PNO) u pacjentéw dorostych
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47

5.08.08.0000072

Diagnostyka w programie leczenia hormonem wzrostu
niskorostych dzieci urodzonych jako zbyt mate w poréwnaniu
do czasu trwania cigzy (SGA lub IUGR)

3 169,09

48

5.08.08.0000073

Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostrg biataczke
limfoblastyczng (dazatynib, ponatynib, blinatumomab,
inotuzumab ozogamycyny)

9 196,80

49

5.08.08.0000074

Diagnostyka w programie leczenia chorych na pierwotne
chioniaki skorne T — komorkowe

2 943,00

50

5.08.08.0000075

Diagnostyka w programie leczenia immunoglobulinami
chorob neurologicznych

1 406,08

51

5.08.08.0000079

Diagnostyka w programie leczenia przewlektego wirusowego
zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa

1514,24

52

5.08.08.0000081

Diagnostyka w programie leczenia neurogenne;
nadreaktywno$ci wypieracza

458,6

53

5.08.08.0000082

Diagnostyka w programie leczenia przewlektego zakrzepowo-
zatorowego nadci$nienia ptucnego (CTEPH)

5137,60

54

5.08.08.0000083

Diagnostyka w programie leczenia aktywnej postaci
ziarniniakowato$ci z zapaleniem naczyn (GPA) lub
mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA)

1 050,23

55

5.08.08.0000084

Diagnostyka w programie leczenia tyrozynemii typu 1 (HT-1)

4 542,72

56

5.08.08.0000085

Diagnostyka w programie leczenia chorych na chioniaki
CD30+

3 861,00

57

5.08.08.0000087

Diagnostyka w programie leczenia przewleklej biataczki
limfocytowej obinutuzumabem

2 207,00

58

5.08.08.0000092

Diagnostyka w programie leczenia pacjentow z aktywna
postacig spondyloartropatii (SpA) bez zmian radiograficznych
charakterystycznych dla ZZSK

879,88

59

5.08.08.0000093

Diagnostyka w programie lenalidomid w leczeniu pacjentéw z
anemia zalezng od przetoczen w przebiegu zespotow
mielodysplastycznych o niskim lub posrednim-1 ryzyku,
zwiagzanych z nieprawidlowos$cia cytogenetyczng w postaci
izolowanej delecji 5q

2 078,00

60

5.08.08.0000094

Diagnostyka w programie leczenia pacjentow z przerzutowym
gruczolakorakiem trzustki

5314,00

61

5.08.08.0000095

Diagnostyka w programie leczenia wrodzonych zespotow
autozapalnych

1 375,80

62

5.08.08.0000096

Diagnostyka w programie leczenia idiopatycznego wtoknienia
phuc

1 676,48

63

5.08.08.0000097

Diagnostyka w programie leczenia chorych na
zaawansowanego raka podstawnokomorkowego skory
wismodegibem

2 354,64

64

5.08.08.0000098

Diagnostyka w programie leczenia ewerolimusem chorych na
stwardnienie guzowate z niekwalifikujacymi si¢ do leczenia
operacyjnego guzami podwysciotkowymi
olbrzymiokomorkowymi (SEGA)

2 704,00

65

5.08.08.0000099

Diagnostyka w programie leczenia zaburzen motorycznych w
przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

324,48

66

5.08.08.0000101

Diagnostyka w programie leczenia chorych na przewlekla
biataczke limfocytowa ibrutynibem

2 598,00

67

5.08.08.0000102

Diagnostyka w programie piksantron w leczeniu chorych na
chloniaki ztosliwe

2 528,50

68

5.08.08.0000104

Diagnostyka w programie leczenia atypowego zespotu
hemolityczno-mocznicowego (aHUS) — 1 rok terapii

6 021,33
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Diagnostyka w programie leczenia atypowego zespotu

69 3.08.08.0000105 hemolityczno-mocznicowego (aHUS) - 2 i kolejny rok terapii 1997,33

70 5.08.08.0000106 Dlagnostyka w 1programle leczenia nocnej napadowej 4 083,00
hemoglobinurii

71 5.08.08.0000107 Dlagnostyka W programie }gczenla dorqslych chorych na 1 718,00
pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczna

7 5.08.08.0000108 Diagnostyka W programie leczenia pe@qtrycznych ghorych na 1 395,00
przewlekla pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczng

73 5.08.08.0000109 | Diagnostyka w programie leczenia akromegalii 2 388,00
Diagnostyka w programie leczenia opornej i nawrotowe;

74 5.08.08.0000110 | postaci klasycznego chtoniaka Hodgkina z zastosowaniem 3302,67
niwolumabu
Diagnostyka w programie leczenia nowotworéw podscieliska

75 5.08.08.0000111 | przewodu pokarmowego (GIST) - leczenie choroby rozsianej 3216,00
lub nieoperacyjnej - 1 rok terapii
Diagnostyka w programie leczenia nowotworow podscieliska

76 5.08.08.0000112 | przewodu pokarmowego (GIST) - leczenie choroby rozsianej 2 245,00
lub nieoperacyjne;j - 2 i kolejny rok terapii

77 5.08.08.0000113 Diagnostyka w programie leczenia nowotvyorow podscieliska 1 480,00
przewodu pokarmowego (GIST) - leczenie adjuwantowe

78 5.08.08.00001 14 Dlggnostyka w programie leczenia zaawansowanego raka 3 579,50
jelita grubego

79 5.08.08.0000115 Dlarg-nostyka W programie leczenia chorych na chioniaki 399000
ztosliwe — 1 rok terapii

30 5.08.08.0000116 Dla’g.nostyka.w programie lecqula chorych na chtoniaki 873,00
ztosliwe — 2 1 kolejny rok terapii
Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka jajnika,

81 5.08.08.0000117 | raka jajowodu lub raka otrzewnej — bewacyzumab (1 i kolejny 4 282,40
rok terapii), olaparyb (1 rok terapii), niraparyb (1 rok terapii)
Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka jajnika,

82 5.08.08.0000118 | raka jajowodu lub raka otrzewnej — 2 i kolejne lata terapii 2 748,40
olaparybem lub niraparybem

33 5.08.08.0000119 Dlagno’styka W programie leczenia plaskonablonkox.yego raka 2 203,00
narzadoéw glowy i szyi cetuksymabem — 1 rok terapii

34 5.08.08.0000120 Dlagno’styka W programie leczenia plaskoqabloqkowego rakg. 937,00
narzagdow glowy i szyi cetuksymabem — 2 i kolejny rok terapii
Diagnostyka w programie leczenia mielofibrozy pierwotnej

85 5.08.08.0000121 | oraz mielofibrozy wtdrnej w przebiegu czerwienicy 790,00
prawdziwej i nadplytkowos$ci samoistnej — 1 rok terapii
Diagnostyka w programie leczenia mielofibrozy pierwotne;j

86 | 5.08.08.0000122 | Oraz miclofibrozy wibrnej w przebiegu czerwienicy 195,00
prawdziwej i nadptytkowos$ci samoistnej — 2 i1 kolejny rok
terapii

g7 5.08.08.0000124 D1agno§tyka W programie lgc;enla 1gh1b1t0ram1 PCSK-9 100,00
pacjentoéw z zaburzeniami lipidowymi

38 5.08.08.0000125 Dlagnostyka.\.}v programie leczenia rdzeniowego zaniku mig$ni 1 200,00
— 1 rok terapii

39 5.08.08.0000126 Dlagnostyka W programie leczenia rdzeniowego zaniku migéni 600,00
— 21 kolejny rok terapii

90 5.08.08.0000127 Dmgnostyka w programie leczenia chorych na prze\y'lekla( 3 242,00
biataczke limfocytowa wenetoklaksem — 1 rok terapii
Diagnostyka w programie leczenia chorych na przewlekla

o1 5:08.08.0000128 biataczke limfocytowa wenetoklaksem — 2 i kolejny rok 1090,00
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terapii

92

5.08.08.0000129

Diagnostyka w programie leczenia choroby Fabry’ego

2 493,00

93

5.08.08.0000130

Diagnostyka w programie leczenia zapalenia btony
naczyniowej oka (ZBN) - cze$¢ posrednia, odcinek tylny lub
cata blona naczyniowa

2 574,00

94

5.08.08.0000131

Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka piersi z
zastosowaniem palbocyklibu lub rybocyklibu lub
abemacyklibu

3218,00

95

5.08.08.0000133

Diagnostyka w programie leczenia ptaskonablonkowego raka
narzagdow glowy i szyi niwolumabem

2 956,00

96

5.08.08.0000134

Diagnostyka w programie profilaktyka reaktywacji
wirusowego zapalenia watroby typu b u §wiadczeniobiorcow
po przeszczepach lub u §wiadczeniobiorcow otrzymujacych
leczenie zwiazane z ryzykiem reaktywacji HBV

1 120,00

97

5.08.08.0000135

Diagnostyka w programie leczenia przewleklej pokrzywki
spontanicznej

375,00

98

5.08.08.0000136

Diagnostyka w programie leczenia agresywnego i
objawowego, nieoperacyjnego, miejscowo zaawansowanego
lub przerzutowego raka rdzeniastego tarczycy

3 744,00

99

5.08.08.0000137

Diagnostyka w programie leczenia ptaskonablonkowego raka
narzagdow glowy i szyi cetuksymabem w skojarzeniu z
chemioterapig opartg na pochodnych platyny

3 404,00

100

5.08.08.0000138

Diagnostyka w programie leczenia uzupetiajacego L-
karnityng w wybranych chorobach metabolicznych

492,00

101

5.08.08.0000140

Diagnostyka w programie leczenia dinutuksymabem beta
pacjentéw z nerwiakiem zarodkowym wspoétczulnym

9 781,00

102

5.08.08.0000141

Diagnostyka w programie leczenia ci¢zkiego niedoboru
hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz u mtodziezy po
zakonczeniu terapii promujacej wzrastanie — 1 rok terapii

840,00

103

5.08.08.0000142

Diagnostyka w programie leczenia ci¢zkiego niedoboru
hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz u mtodziezy po
zakonczeniu terapii promujacej wzrastanie — 2 i kolejny rok
terapii

212,00

104

5.08.08.0000143

Diagnostyka w programie leczenia mukowiscydozy

637,00

105

5.08.08.0000144

Diagnostyka w programie leczenia pacjentéw z chorobami
nerek

975,00

106

5.08.08.0000145

Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostrg biataczke
szpikowa

3 375,51

107

5.08.08.0000146

Diagnostyka w programie leczenia agresywnej mastocytozy
uktadowej, mastocytozy uktadowej z wspotistniejacym
nowotworem uktadu krwiotworczego oraz biataczki
mastocytarnej — 1 rok terapii

3 331,51

108

5.08.08.0000147

Diagnostyka w programie leczenia agresywnej mastocytozy
uktadowej, mastocytozy uktadowej z wspotistniejacym
nowotworem uktadu krwiotworczego oraz biataczki
mastocytarnej — 2 i kolejny rok terapii

1 410,00

109

5.08.08.0000148

Diagnostyka w programie leczenia chorych na
zaawansowanego raka szyjki macicy

3 688,00

110

5.08.08.0000149

Diagnostyka w programie leczenia raka z komérek Merkla
awelumabem

2 049,05

111

5.08.08.0000150

Diagnostyka w programie leczenia choroby Cushinga — 1 rok
terapii

2 981,00

112

5.08.08.0000151

Diagnostyka w programie leczenia choroby Cushinga — 2 i
kolejny rok terapii

1 595,50
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113

5.08.08.0000152

Diagnostyka w programie leczenia pacjentéw z postgpujacym,
miejscowo zaawansowanym lub z przerzutami,
zréznicowanym (brodawkowatym/
pecherzykowym/oksyfilnym - z komérek Hiirthle’a) rakiem
tarczycy, opornym na leczenie jodem radioaktywnym — 1 rok
terapii

3 466,40

114

5.08.08.0000153

Diagnostyka w programie leczenia pacjentéw z postgpujacym,
miejscowo zaawansowanym lub z przerzutami,
zréznicowanym (brodawkowatym/
pecherzykowym/oksyfilnym - z komoérek Hiirthle’a) rakiem
tarczycy, opornym na leczenie jodem radioaktywnym — 2 i
kolejny rok terapii

1 486,40

115

5.08.08.0000154

Diagnostyka w programie leczenia neowaskularne;j
(wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wickiem (AMD) — kwalifikacja?

409,00

116

5.08.08.0000155

Diagnostyka w programie leczenia neowaskularne;j
(wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wiekiem (AMD) — monitorowanie?

205,00

117

5.08.08.0000156

Diagnostyka w programie leczenia chorych na cukrzycowy
obrzek plamki (DME) — kwalifikacja?

409,00

118

5.08.08.0000157

Diagnostyka w programie leczenia chorych na cukrzycowy
obrzek plamki (DME) — monitorowanie?

249,00

119

5.08.08.0000069

Diagnostyka w programie leczenia chorych na
wczesnodziecigcg postaé cystynozy nefropatycznej

4 056,00

120

5.08.08.0000158

Diagnostyka w programie leczenie zapobiegawcze chorych z
nawracajgcymi napadami dziedzicznego obrzeku
naczynioruchowego o cigzkim przebiegu

375,00

121

5.08.08.0000159

Diagnostyka w programie leczenia pacjentéw z choroba
Wilsona - 1 rok terapii

1572,50

122

5.08.08.0000160

Diagnostyka w programie leczenia pacjentdow z choroba
Wilsona - 2 i kolejny rok terapii

568,50

123

5.08.08.0000161

Diagnostyka w programie lekowym leczenie chorych na ostra
biataczke limfoblastyczng — monitorowanie terapii
tisagenlecleucelem

4 780,00

124

5.08.08.0000162

Diagnostyka w programie leczenia amifamprydyng pacjentow
z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona — 1 rok terapii

1552,80

125

5.08.08.0000163

Diagnostyka w programie leczenia amifamprydyng pacjentow
z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona — 2 i kolejny rok
terapii

266,00

126

5.08.08.0000164

Diagnostyka w programie leczenia chorych z ciezka postacia
atopowego zapalenia skory

358,00

127

5.08.08.0000165

Diagnostyka w programie leczenia chorych na
zaawansowanego raka kolczystokomorkowego skory
cemiplimabem

1 622,00

128

5.08.08.0000166

Diagnostyka w programie leczenia pacjentow z autosomalnie
dominujacg postacia zwyrodnienia wielotorbielowatego nerek

974,60

129

5.08.08.0000167

Diagnostyka w programie leczenia dorostych chorych na
cigzka anemie aplastyczng — 1 rok terapii

7 548,53

130

5.08.08.0000168

Diagnostyka w programie leczenia dorostych chorych na
cigzka anemig aplastyczng — 2 1 kolejny rok terapii

3 124,51

131

5.08.08.0000169

Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostra porfiri¢
watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w wieku od 12 lat
— 1 rok terapii

1 053,40
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Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostra porfiri¢
132 | 5.08.08.0000170 | watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w wieku od 12 lat
— 2 i kolejny rok terapii

443,00

! Produkt finansowany na podstawie art. 27 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu
zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. z 2020 r. poz.

1493)
2 Produkt rozliczany na zasadach opisanych w § 24 ust. 5 zarzadzenia
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Zatacznik Nr 1m do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 1.

Katalog lekow refundowanych stosowanych w programach lekowych

zgodnie z obwieszczeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych

Waga
punktowa Kod EAN lub
Lp Kod SUbSti.chl Substancja czynna Dmg? Wielko$¢ | Jednostka jednostki iy kO(.l Nazwa, posta¢ i dawka leku
czynnej podania leku [pkt.] odpowiadajacy
[1 pkt= kodowi EAN
1 PLN]

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 | 5.08.09.0000001 | Adalimumabum! inj. mg 1 05909990005055 | Humira, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
0809593170150 Imraldi, roztwor do wstrzykiwan we ampultko-strzykawce,

40 mg

08809593170167 | Imraldi, roztwor do wstrzykiwan we wstrzykiwaczu, 40 mg
08715131019761 | Amgevita, roztwor do wstrzykiwan, 20 mg
08715131019808 | Amgevita, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
08715131019792 | Amgevita, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
08715131019754 | Amgevita, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
08715131019747 | Amgevita, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
07613421020880 Zlglﬁlr;loz, roztwor do wstrzykiwan w ampulko-strzykawce,
07613421020897 Zlg&rzoz, roztwor do wstrzykiwan w ampulko-strzykawce,
04052682034206 | Idacio, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg
04052682034213 Lclleglcm, roztwor do wstrzykiwan w ampulko-strzykawce, 40
04052682034220 | Idacio, roztwor do wstrzykiwan we wstrzykiwaczu, 40 mg

2 | 5.08.09.0000002 | “defoviri p.o. 1 mg 1 05909990009596 | Hepsera, tabl., 10 mg

dipivoxilum
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3| 5.08.09.0000003 | Alglucosidasum alfa | inj. mg 05909990623853 g/[g ;)Zgyme’ koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
4 | 5.08.00.0000005 | Detainum p.o. mg 05909990031900 | CYSTADANE, proszek doustny, 1 g
anhydricum
5 | 5.08.09.0000006 | Bevacizumabum! inj. mg 05909990010486 | “AVastin, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
100 mg/4 ml
0590999000493 Avastin, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
400 mg/16 ml
08715131021870 Mvasi, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 25
mg/ml
08715131021863 Mvasi, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 25
mg/ml
05415062349342 Zirabev, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml, 1 fiol.a 16 ml
05415062349359 Zirabev, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml, 1 fiol.a 4 ml
08436596260047 Alymsys, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml
08436596260030 Alymsys, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml
05901797710989 Abevmy, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml
05901797710972 Abevmy, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
25 mg/ml
6 5.08.09.0000008 | Bosentanum' p.o. mg 05909991102807 | Bopaho, tabl. powl., 62,5 mg
05909991102869 | Bopaho, tabl. powl., 125 mg
05907626708004 | Bosentan Sandoz GmbH, tabletki powlekane, 125 mg
7 | 5.08.09.0000010 | Cetuximabum inj. mg 05909990035922 | Erbitux, roztwor do infuzji, 5 mg/ml
05909990035946 | Erbitux, roztwor do infuzji, S mg/ml
8 | 5.08.09.0000011 | Cinacalcetum! p.o. mg 05909990016297 | Mimpara, tabl. powl., 30 mg
05909990016341 | Mimpara, tabl. powl., 60 mg
05909990016389 | Mimpara, tabl. powl., 90 mg
05909991256654 | Cinacalcet Accord, tabl. powl., 30 mg; 28 szt.
05909991256685 | Cinacalcet Accord, tabl. powl., 60 mg; 28 szt.
05909991256715 | Cinacalcet Accord, tabl. powl., 90 mg; 28 szt.
9 ] 5.08.09.0000012 | Darbepoetinum alfa inj. mcg 05909990738779 | Aranesp, roztwor do wstrzykiwan, 20 pg/0,5 ml
05909990738793 | Aranesp, roztwor do wstrzykiwan, 30 ng/0,3 ml
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05909990738847 | Aranesp, roztwor do wstrzykiwan, 40 pg/0,4 ml
05909990738861 | Aranesp, roztwor do wstrzykiwan, 50 ng/0,5 ml
05909990738885 | Aranesp, roztwor do wstrzykiwan, 60 pg/0,3 ml

10 | 5.08.09.0000013 | Dasatynibum p.o. 1 mg 05909990621323 | Sprycel, tabl. powl., 20 mg
05909990621354 | Sprycel, tabl. powl., 50 mg
05909990671601 | Sprycel, tabl. powl., 100 mg
05909990818631 | Sprycel, tabl. powl., 80 mg
05909990818655 | Sprycel, tabl. powl., 140 mg

11 | 5.08.09.0000015 | Entekavirum' p.o. 1 mg 05055565742532 | Entecavir Accord, tabletki powlekane, 0,5 mg
05055565742549 | Entecavir Accord, tabletki powlekane, 1 mg
05909991337957 | Entecavir Polpharma, tabletki powlekane, 0,5 mg
05909991337971 | Entecavir Polpharma, tabletki powlekane, 1 mg
05906414003123 | Entekavir Adamed , tabletki powlekane, 0,5 mg
05906414003130 | Entekavir Adamed , tabletki powlekane, 1 mg
05909991369576 | Entecavir Zentiva, tabletki powlekane, 0,5 mg
05909991369590 | Entecavir Zentiva, tabletki powlekane, 1 mg
05909991347451 | Entecavir Synoptis, tabletki powlekane, 0,5 mg
05909991347468 | Entecavir Synoptis, tabletki powlekane, 1 mg
05909991363734 | Entecavir Aurovitas, tabl. powl., 0,5 mg
05909991363826 | Entecavir Aurovitas, tabl. powl., 1 mg

12 | 5.08.09.0000016 | Epoetinum alfa inj. 1000 jm. 05909990072378 | Binocrit, roztwor do wstrzykiwan, 1000 j.m./0,5 ml
05909990072392 | Binocrit, roztwoér do wstrzykiwan, 2000 j.m./ml
05909990072439 | Binocrit, roztwor do wstrzykiwan, 3000 j.m./0,3 ml
05909990072453 | Binocrit, roztwor do wstrzykiwan, 4000 j.m./0,4 ml

13 | 5.08.09.0000018 | Etanerceptum’ inj. I mg 0590990618255 Egl;;egl’ roztwér do wstrzykiwail w ampulko-stzykawce,
05909990712755 | Enbrel, roztwor do wstrzykiwan we wstrzykiwaczu, 50 mg
08809593170983 2Bserrl£clg;ali, ;;Z;‘ivso;z(}l,i .V\(/)s’tsrf}gl(iwaﬁ w amputko-strzykawce,
08809593170969 ?grrllel:;g)?li, arr(l)lz;.v_vv(‘)']gtcrl;)' ;:)stlrzn)lfi(iwaﬁ w ampuiko-strzykawce,
0809593170976 iegr;zp:ils,t rr;);t(\:v;)rmdlo wstrzykiwan we wstrzykiwaczu, 50
09002260025770 | Erelzi, roztwor do wstrzykiwan, 25 mg, 4 amp.-strzyk. 0,5
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09002260025794 | Erelzi, roztwor do wstrzykiwan, 50 mg, 4 amp.-strzyk.
09002260025787 EEIZI’ roztwor do wstrzykiwan, 50 mg, 4 wstrzykiwacze 1
14 | 5.08.09.0000019 | Everolimusum! p.o. mg 05909990711567 | Afinitor, tabl., 5 mg
05909990711598 | Afinitor, tabl., 10 mg
05909991383596 | Everolimus Accord, tabl., 10 mg
05909991383480 | Everolimus Accord, tabl., 2,5 mg
05909991383565 | Everolimus Accord, tabl., 5 mg
05909991372538 | Everolimus Stada, tabl., 10 mg
05909991372545 | Everolimus Stada, tabl., 10 mg
05909991372514 | Everolimus Stada, tabl., 5 mg
05909991372521 | Everolimus Stada, tabl., 5 mg
Factor IX . . .
15 | 5.08.09.0000020 | coagulationis inj. j.m. 05909990643110 | Lmmunine 600 U, proszek i rozpuszczalnik do
sporzadzania roztworu do wstrzykiwan, 600 j.m.
humanus
05909990645220 Immunine !200 IU, proszek i rozp}lszgzalmk ('10
sporzadzania roztworu do wstrzykiwan, 1200 j.m.
05909990799367 Octamn.e F ?00 IU’, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 500 j.m.
059099907993 74 Octanm? F }000 IU‘, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 1000 j.m.
Factor IX
16 | 5.08.09.0000021 coagulationis inj. im. 05909990057 184 BeneFIX, proszek i I'.OZpl',ISZCZ&.hllk do sporzadzania
humanus roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m.
recombinate
05909990057191 BeneFIX, proszek i r.ozp}lszczallmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m.
05909990057207 BeneFIX, proszek i r.ozplrlszczalrlnk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m.
0590999005722 1 BeneFIX, proszek i rpngszczalmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m.
Rixubis, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
05909991210120 roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m./5 ml
Rixubis, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
05909991210137 roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m./5 ml
05909991210090 | Rixubis, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany

Strona 4




roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m./5 ml

05909991210144

Rixubis, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 3000 j.m./5 ml

05909991210106

Rixubis, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m./5 ml

Alprolix, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

07350031441673 roztworu do wstrzykiwan, 1000 TU
Alprolix, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

07350031441680 roztworu do wstrzykiwan, 2000 TU
Alprolix, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

07350031441659 roztworu do wstrzykiwan, 250 IU
Alprolix, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

0735003141697 roztworu do wstrzykiwan, 3000 TU
Alprolix, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

07350031441666 roztworu do wstrzykiwan, 500 IU

05909991326180 Idelvion, proszek i rquu’szczaln!k do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m.

05909991326197 Idelvion, proszek i rquu’szczalm'k do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m.

05909991326166 Idelvion, proszek i rquu'szczalt.nk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m.

05909991326173 Idelvion, proszek i r(?zpu'szczah}lk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m.

Factor VIII Immunate 250 IU FVIII/190 IU VWF, proszek i
17 | 5.08.09.0000022 | coagulationis inj. jam. 05909990573554 | rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan,
humanus 250 j.m./fiol.

Immunate 500 IU FVIII/375 IU VWF, proszek i

05909990573561 | rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan,
500 j.m./fiol.
Immunate 1000 IU FVIII/750 IU VWF, proszek i

05909990573615 | rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan,
1000 j.m./fiol.

05909990825301 Octanate.: 259 U, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 250 j.m.

05909990825332 Octanatg 509 U, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 500 j.m.

05909990825349 Octanate.: 1 (?00 U, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 1000 j.m.

05909991213695 Beriate 1000, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

roztworu do wstrzykiwan lub infuzji, 1000 j.m.
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Beriate 500, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

0590999121368 roztworu do wstrzykiwan lub infuzji, 500 j.m.
Factor VIII
18 | 5.08.09.0000023 coagulationis inj. j.m. 05909990224302 Adbvate, prqszek 1 rozpuszczalmk do sporzadzania roztworu
humanus do wstrzykiwan, 250 j.m.
recombinate
05909990224340 Advate, prqszek i rozppszczalmk do sporzadzania roztworu
do wstrzykiwan, 1000 j.m.
05909990224357 Advate, prqsze%q i rongszczalmk do sporzadzania roztworu
do wstrzykiwan, 1500 j.m.
05909990224333 Advate, prqszek i rozpuszczalmk do sporzadzania roztworu
do wstrzykiwan, 500 j.m.
05909990697441 Advate, prqszek i rongszczalmk do sporzadzania roztworu
do wstrzykiwan, 2000 j.m.
05909990697458 Advate, prqsze!( i rozpyszczalnlk do sporzadzania roztworu
do wstrzykiwan, 3000 j.m.
05909991203375 NovoEight, proszek i rozrpuszczlalmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m.
05909991203382 NovoEight, proszek i roz’puszcz.alnlk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m.
05909991203399 NovoFEight, proszek i roz’puszcqunlk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m.
05909991203405 NovoFEight, proszek i roz’puszcza}lmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 1500 j.m.
05909991203412 NovoEight, proszek i roz’puszcza}lmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m.
05909991203429 NovoEight, proszek i roz'puszczglmk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 3000 j.m.
Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu
05909991246457 do wstrzykiwan, 250 TU
Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu
0590991246464 do wstrzykiwan, 500 IU
Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu
05909991246488 do wstrzykiwan, 1000 IU
Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu
0590999124649 do wstrzykiwan, 1500 IU
Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu
05909991246501 1 4\ ctrzykiwan, 2000 TU
05909991246518 Elocta, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu

do wstrzykiwan, 3000 TU
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Afstyla, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

0590999132611 roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m.
05909991326128 Afstyla, proszek i roz.pusrzczalnﬂ.( do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 1500 j.m.
05909991326135 Afstyla, proszek i roz.pus’zczalnﬂ.( do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m.
05909991326098 Afstyla, proszek i roz.pus’zczaln.lk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m.
05909991326142 Afstyla, proszek i roz.pus’zczalml'( do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 2500 j.m.
05909991326159 Afstyla, proszek i roz'pus’zczalml'( do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 3000 j.m.
05909991326104 Afstyla, proszek i roz.pus'zczaln.lk do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m.
ReFacto AF, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
0590999081915 roztworu do wstrzykiwan, 1000 j.m. (250 j.m./ml)
ReFacto AF, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
05909990010554 roztworu do wstrzykiwan, 2000 j.m. (500 j.m./ml)
ReFacto AF, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
05909990819317 roztworu do wstrzykiwan, 250 j.m. (62,5 j.m./ml)
ReFacto AF, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
05909990819416 roztworu do wstrzykiwan, 500 j.m. (125 j.m./ml)
19 | 5.08.09.0000026 | Glatirameri acetas! inj. mg 05909990017065 | Copaxone, roztwor do wstrzykiwan, 20 mg/ml
05909991216382 Copaxone, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg/ml; 12 amp.-
strz.po 1 ml
05909991282882 Remurel, roztwor do wstrzykiwan w amputko-strzykawce,
20 mg/ml
05909991353926 Remurel, roztwor do wstrzykiwan w amputko-strzykawce,
40 mg/ml
20 | 5.08.09.0000028 | Idursulfasum inj. mg 05909990053742 E;}’Iﬁse’ koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 2
21 | 5.08.09.0000029 | Iloprostum inh. mcg 05909990609079 | Ventavis, roztwor do inhalacji z nebulizatora, 10 pg/ml
05908229300633 | Ventavis, roztwor do inhalacji z nebulizatora, 20 png/ml
22 | 5.08.09.0000030 | Imatinibum! p.o. mg 05909990010356 | Glivec, tabl. powl., 100 mg
05909990010349 | Glivec, tabl. powl., 400 mg
05909991053895 | Meaxin, tabl. powl., 100 mg; 60 szt.
05909991053963 | Meaxin, tabl. powl., 400 mg; 30 szt.
05909991051181 | Nibix, kaps. twarde, 100 mg; 60 szt.
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05909991051259 | Nibix, kaps. twarde, 400 mg; 30 szt.
23 | 5.08.09.0000031 | Imiglucerasum inj. j.m. 05909990943012 | Cerezyme, proszek do sporzadzenia roztworu do
wstrzykiwan, 400 j.m.

24 | 5.08.09.0000032 {l‘;‘;l“:l‘l‘l‘l’rilf’b“h““m inj. mg 05909990049851 | Ig VENA, roztwér do infuzji, 50 g/l
05909990049875 | Ig VENA, roztwor do infuzji, 50 g/l
05909990049882 | Ig VENA, roztwoér do infuzji, 50 g/l
05909990425143 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990425150 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990425167 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990425174 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990425181 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990782208 | Kiovig, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990725786 | Privigen, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990725793 | Privigen, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990725809 | Privigen, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990725823 | Privigen, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990762514 | Octagam, roztwor do infuzji, 2,5 g/50 ml
05909990762613 | Octagam, roztwor do infuzji, 5 g/100 ml
05909990762712 | Octagam, roztwor do infuzji, 10 g/200 ml
05909990763863 | Octagam 10%, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990763870 | Octagam 10%, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990763887 | Octagam 10%, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990763894 | Octagam 10%, roztwor do infuzji, 100 mg/ml
05909990797868 | FLEBOGAMMA DIF, roztwor do infuzji, 50 mg/ml
05909990797875 | FLEBOGAMMA DIF, roztwor do infuzji, 50 mg/ml
05909991078676 | Privigen, roztwor do infuzji, 100 mg/ml

25 | 5.08.09.0000033 | Infliximabum! inj. mg 05909990900114 | Remicade, proszek do sporzadzania koncentratu do

sporzadzania roztworu do infuzji, 0,1 g
05909991086305 ?g?:lsf}l?zl;’, }irooosisl; do sporzadzania koncentratu roztworu
05713219492751 i}gjiﬁt, lp(;(())sriegk do sporzadzania koncentratu roztworu do
07613421020903 i;fij}: Il)f)%sileg do sporzadzania koncentratu roztworu do
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Interferonum beta la

26 | 5.08.09.0000038 a 30 meg inj. mcg 05909990008148 | Avonex, roztwor do wstrzykiwan, 30 pug/0,5 ml
05909991001407 | Avonex, roztwér do wstrzykiwan, 30 pg/0,5 ml
27 | 5.08.09.0000039 L“;erf;og““m betala | .. meg 05909990728497 | Rebif, roztwor do wstrzykiwan, 44 pg/0,5 ml
05909990874934 | Rebif, roztwor do wstrzykiwan, 44 ng/0,5 ml
28 | 5.08.09.0000040 | Interferonum beta-1b | inj. meg 05909990619375 | etaferon, proszek i rozpuszezalnik do sporzadzania
roztworu do wstrzykiwan, 250 pg/ml
29 | 5.08.09.0000041 | Lamivudinum! p.o. mg 05909990479610 | ZEFFIX, tabl. powl., 100 mg
05909991259907 | Lamivudine Mylan, tabl. powl., 100 mg
30 | 5.08.09.0000042 | Lapatynibum p.o. mg 05909990851966 | TYVERB, tabl. powl., 250 mg
05909990851973 | TYVERB, tabl. powl., 250 mg
31 | 5.08.09.0000043 | Laronidasum inj. jm. 05909990005673 | ‘durazyme, koncentrat do sporzadzania roztworu do
infuzji, 100 j.m./ml
32 | 5.08.09.0000045 | Mecaserminum inj. mg 05909990076024 | INCRELEX, roztwor do wstrzykiwan, 0,01 g/ml
33 | 5.08.09.0000047 | Nilotynibum p.o. mg 05909990073535 | Tasigna, kaps. twarde, 200 mg
34 | 5.08.09.0000048 | Palivizumabum inj. mg 05000456067720 | Synagis, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg/ml, 0,5 ml
05000456067713 | Synagis, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg/ml, 1 ml
35 | 5.08.09.0000049 | Panitumumabum inj. mg 0590999064653 1 ;’g:n“;’;r’;lkoncenﬁat do sporzgdzania roztworu do infuzji,
05909990646555 Vectibix, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
20 mg/ml
36 | 5.08.09.0000050 Effi{g;erfemn“m inj. meg 05909990984718 | Pegasys, roztwér do wstrzykiwan, 270 pg/ml
05909990984817 | Pegasys, roztwor do wstrzykiwan, 360 pg/ml
05902768001013 | Pegasys, roztwor do wstrzykiwan, 90 pug/0,5 ml
37 | 5.08.09.0000053 | Ribavirinum p.o. mg 05909990999828 | Rebetol, kaps. twarde, 200 mg
38 | 5.08.09.0000054 | Rituximabum' inj. mg 05909990418817 %%bizera’ koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
05909990418824 MabThera, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
500 mg
05996537003155 Blitzima, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
100 mg
05996537002158 Blitzima, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
500 mg
07613421032975 Riximyo, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,

100 mg
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Riximyo, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,

07613421032982 500 mg

39 | 5.08.09.0000055 | Sildenafilum' p.o. mg 05909990967780 i‘:ﬁo’ proszek do sporzgdzania zawiesiny doustnej, 10
05903060610545 | Remidia, tabletki powlekane, 20 mg
05055565731932 | Granpidam, tabletki powlekane, 20 mg
05909991355715 | Sildenafil Zentiva, tabletki powlekane, 20 mg
05909991338015 | Sildenafil Aurovitas, tabl. powl., 20 mg

40 | 5.08.09.0000056 | Somatropinum inj. mg 05909990050161 | Omnitrope, roztwor do wstrzykiwan, 5 mg/1,5 ml (15 j.m.)
05909990072897 jC.)rrril.r)ntrope, roztwor do wstrzykiwan, 10 mg/1,5 ml (30
ossmnoss0 | Somtony 12 ok e dosporaian
s | Genotoi 5 ok rpscaie o e

41 | 5.08.09.0000057 | Sorafenibum! p.o. mg 05909990588169 | Nexavar, tabl. powl., 200 mg
07613421047009 | Sorafenib Sandoz, tabl. powl., 200 mg
05909991440145 | Sorafenib Zentiva, tabl. powl., 200 mg
05909991423711 | Sorafenib Teva, tabl. powl., 200 mg

42 | 5.08.09.0000058 | Sunitinibum p.o. mg 05909990079377 | Sutent, kaps. twarde, 12,5 mg
05909990079384 | Sutent, kaps. twarde, 25 mg
05909990079391 | Sutent, kaps. twarde, 50 mg

43 | 5.08.09.0000060 Egi?f(’;ﬁﬁl p.o. mg 05902020926801 | Tenofovir disoproxil Mylan, tabletki powlekane, 245 mg
05909991330026 | Tenofovir disoproxil Accord, tabletki powlekane, 245 mg
05909991335533 | Tenofovir Polpharma, tabletki powlekane, 245 mg
05909991298708 | Tenofovir disoproxil Zentiva, tabletki powlekane, 245 mg
05909991291457 | Ictady, tabletki powlekane, 245 mg
05909991374563 | Tenofovir Synoptis, tabletki powlekane, 245 mg
05909991379704 | Tenofovir disoproxil Aurovitas, tabl. powl., 245 mg

44 | 5.08.09.0000061 | Tobramycinum! inh. mg 05909990045976 | Bramitob, roztwor do nebulizacji, 300 mg/4 ml
0590999130829 ;(;bramycin Via pharma, roztwor do nebulizacji, 300 mg/5
05909991321444 | Tobramycyna SUN, roztwor do nebulizacji, 300 mg/5 ml
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Toxinum
botulinicum typum

Botox, proszek do sporzadzenia roztworu do wstrzykiwan,

45 | 5.08.09.0000062 . X inj. jam. 05909990674817 | 100 Jednostek Allergan kompleksu neurotoksyny
A ad iniectabile a L .
100 Clostridium botulinum typu A
Toxinum
46 | 5.08.09.0000063 | DCtulinicum typum inj. j.m. 05909990729227 | Dysport, proszek do sporzadzenia roztworu do
A ad iniectabile a wstrzykiwan, 500 j.
500
Toxinum
47 | 5.08.09.0000090 | POwlinicum typum ini. im. 05909991072094 | Dysport, proszek do sporzadzenia roztworu do
A ad iniectabile a wstrzykiwan, 300 j.
300
48 | 5.08.09.0000064 | Trabectedinum inj. mg 05909990635177 | Y ondelis, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 0,25 mg
05909990635 184 Yopdehs? proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 1 mg
. . Herceptin, proszek do przygotowania koncentratu do
49 | 5.08.09.0000065 | Trastuzumabum nj. mg 05909990855919 - . ..
sporzadzania roztworu do infuzji, 150 mg
08715131016982 Kanjinti, pros.zek do sporzqdzanlgikoncentratu do
przygotowania roztworu do infuzji, 150 mg
08715131016975 Kanjinti, progzek do sporzq@zanlg'koncentram do
przygotowania roztworu do infuzji, 420 mg
08806238000315 Her'zumg? proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 150 mg
05996537004107 Her.zuma}., proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 150 mg
08809593170006 OnFruzap.t, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 150 mg
05901797710415 O givri, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
infuzji, 150 mg
05415062339176 Tra.21me.r.a, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 150 mg
05901797710781 O givri, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
infuzji, 420 mg
05415062346655 Tra'z1me.r'a, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 420 mg
05055565766378 Zer'cepag', proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
do infuzji, 150 mg
50 | 5.08.09.0000066 | Treprostynilum! inj. mg 05909990046805 | Remodulin, roztwor do infuzji, 1 mg/ml
05909990046850 | Remodulin, roztwor do infuzji, 2,5 mg/ml
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05909990046867

Remodulin, roztwdr do infuzji, 5 mg/ml

05909991418618 | Tresuvi, roztwor do infuzji, 1 mg/ml
05909991418649 | Tresuvi, roztwor do infuzji, 10 mg/ml
05909991418625 | Tresuvi, roztwor do infuzji, 2,5 mg/ml
05909991418632 | Tresuvi, roztwor do infuzji, 5 mg/ml
05909990046874 | Remodulin, roztwor do infuzji, 10 mg/ml
Diphereline SR 3,75, proszek i rozpuszczalnik do
51 | 5.08.09.0000067 | Triptorelinum inj. mg 05909990486915 | sporzadzania zawiesiny o przedtuzonym uwalnianiu do
wstrzykiwan, 3,75 mg
52 | 5.08.09.0000068 | Omalizumabum inj. mg 05909990708376 | Xolair, roztwor do wstrzykiwan, 75 mg
05909990708406 | Xolair, roztwor do wstrzykiwan, 150 mg
53 | 5.08.09.0000070 Certolizumabum inj. mg 05909990734894 Cimzia, roztwor do wstrzykiwan w amp. - strzyk., 200
pegol mg/ml
54 | 5.08.09.0000071 | Fingolimodum p-o. mg 05909990856480 | Gilenya, kaps. twarde, 0,5 mg
55 | 5.08.09.0000072 | Tocilizumabum inj. mg 05909990678259 | RoActemra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
infuzji, 20 mg/ml
05909990678266 RoAc;Femra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
infuzji, 20 mg/ml
05909990678273 RoAc}emra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
infuzji, 20 mg/ml
05000471007053 RoAgFemra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
infuzji, 20 mg/ml
RoActemra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
05000471007046 infuzji, 20 mg/ml, 1 fiol.a 10 ml
RoActemra, koncentrat do sporzadzania roztworu do
05000471007039 14 6 /55 20 mg/ml, 1 fiol.a 4 ml
56 | 5.08.09.0000073 | Ustekinumabum inj. mg 05909997077505 | Stelara, roztwor do wstrzykiwan, 45 mg
57 | 5.08.09.0000075 | Pazopanibum p.o. mg 05909990764877 | Votrient, tabl. powl., 200 mg
05909990764884 | Votrient, tabl. powl., 200 mg
05909990764891 | Votrient, tabl. powl., 400 mg
05909990764907 | Votrient, tabl. powl., 400 mg
58 | 5.08.09.0000076 | Vemurafenibum p.o. mg 05909990935581 | Zelboraf, tabl. powl., 240 mg
59 | 5.08.09.0000080 | Natalizumabum inj. me 05909990084333 gggarzg’ koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
60 | 5.08.09.0000081 | Lenalidomidum p.o. mg 05909990086696 | Revlimid, kaps. twarde, 5 mg
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05909990086702 | Revlimid, kaps. twarde, 10 mg
05909990086764 | Revlimid, kaps. twarde, 15 mg
05909990086771 | Revlimid, kaps. twarde, 25 mg
61 | 5.08.09.0000083 | Abirateronum p.o. mg 05909991307080 | Zytiga, tabletki powlekane, 500 mg
62 | 5.08.09.0000084 | Axitinibum p.o. mg 05909991004439 | Inlyta, tabl. powl., 1 mg
05909991004460 | Inlyta, tabl. powl., 5 mg
63 | 5.08.09.0000085 | Golimumabum inj. mg 05909990717187 | Simponi, roztwor do wstrzykiwan, 50 mg
64 | 5.08.09.0000086 | Ipilimumabum inj. mg 0590999087244 | Y ervoy, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzi
(jalowy koncentrat), 5 mg/ml
05909990872459 Yervoy, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji
(jatowy koncentrat), 5 mg/ml
65 | 5.08.09.0000087 | Velaglucerasum alfa inj. j. 05909990816774 J.VPRIV’ proszek do sporzadzania roztworu do infuzi, 400
66 | 5.08.09.0000091 | Afatynibum p.o. mg 05909991083397 | Giotrif, tabl. powl., 20 mg
05909991083434 | Giotrif, tabl. powl., 30 mg
05909991083465 | Giotrif, tabl. powl., 40 mg
67 | 5.08.09.0000092 | Bexarotenum p.o. mg 05909990213504 | Targretin, kaps. migkkie, 75 mg
68 | 5.08.09.0000093 | Epoprostenolum inj. mg 05909991089085 Xgem’ proszek: do sporzadzania roztworu do infuzji, 0,5
05909991089092 l;letrl, proszek do sporzadzania roztworu do infuzji, 1,5
69 | 5.08.09.0000094 | Paricalcitolum inj. mcg 05909990942060 | Paricalcitol Fresenius, roztwor do wstrzykiwan, 5 pg/ml
05909990942022 | Paricalcitol Fresenius, roztwor do wstrzykiwan, 2 pg/ml
04046241091243 | Paricalcitol Fresenius, roztwor do wstrzykiwan, 2 pg/ml
04046241079906 | Paricalcitol Fresenius, roztwor do wstrzykiwan, 5 pg/ml
70 | 5.08.09.0000095 | Afliberceptum inj. mg 03837000137095 | Eylea, roztwor do wstrzykiwan, 40 mg/ml
71 | 5.08.09.0000096 | Ranibizumabum inj. mg 05909990000005 | Lucentis, roztwor do wstrzykiwan, 10mg/ml
72 | 5.08.09.0000100 | Dabrafenibum p-o. mg 05909991078584 | Tafinlar, kaps., 50 mg; 28 kaps.
05909991078591 | Tafinlar, kaps., 50 mg; 120 kaps.
05909991078607 | Tafinlar, kaps., 75 mg; 28 kaps
05909991078645 | Tafinlar, kaps., 75 mg; 120 kaps.
73 | 5.08.09.0000102 | Macitentanum p.o. mg 07640111931133 | Opsumit, tabl. powl., 10 mg; 30 tabl.
74 | 5.08.09.0000103 | Riociguatum p-o. mg 05908229300305 | Adempas, tabl. powl., 0,5 mg; 42 tabl.
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05908229300336 | Adempas, tabl. powl., 1 mg; 42 tabl.
05908229300367 | Adempas, tabl. powl., 1,5 mg; 42 tabl.
05908229300398 | Adempas, tabl. powl., 2 mg; 42 tabl.
05908229300428 | Adempas, tabl. powl., 2,5 mg; 42 tabl.
75 | 5.08.09.0000104 | -edipasvirum, p.o. mg 05391507141217 | Harvoni, tabl. powl., 90+400 mg; 28 szt.
sofosbuvirum
76 | 5.08.09.0000105 | Nitisinonum! p.o. mg 05909990214754 | Orfadin, kaps. twarde, 2 mg; 60 kaps.
05909990214761 | Orfadin, kaps. twarde, 5 mg; 60 kaps.
05909990214778 | Orfadin, kaps. twarde, 10 mg; 60 kaps.
05909991218133 | Orfadin, kaps. twarde, 20 mg
05909991358334 | Nitisinone MDK, kaps. twarde, 10 mg
05909991358310 | Nitisinone MDK, kaps. twarde, 2 mg
05909991358327 | Nitisinone MDK, kaps. twarde, 5 mg
07350031442182 | Orfadin, kaps. twarde, 10 mg
07350031442267 | Orfadin, kaps. twarde, 2 mg
07350031441833 | Orfadin, kaps. twarde, 20 mg
07350031442229 | Orfadin, kaps. twarde, 5 mg
77 | 5.08.09.0000107 Brentgx1mabum inj. mg 05909991 004545 'Adcejt'rls, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
vedotinum infuzji, 50 mg; 1 fiol.
78 | 5.08.09.0000108 | Dimethylis fumaras p.o. mg 00646520415445 | Tecfidera, kaps. dojel. twarde, 120 mg; 14 kaps.
00646520415452 | Tecfidera, kaps. dojel. twarde, 240 mg; 56 kaps.
79 | 5.08.09.0000109 | Nivolumabum inj. mg 05909991220501 | Opdivo, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
10 mg/ml; 1 fiol.po 4 ml
05909991220518 Opdivo, k.oncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
10 mg/ml; 1 fiol.po 10 ml
80 | 5.08.09.0000110 | Obinutuzumabum inj. mg 0590276800105 | Gazyvaro, koncentrat do sporzgdzania roztworu do infuzi,
1000 mg; 1 fiol.po 40 ml
31 | 5.08.09.0000111 Peginterferonum inj. meg 00646520437201 Plegridy, roztwor do wstrzykiwan, 63 pg; 94 ug; 2
beta-1a wstrz.po 0,5 ml
00646520441970 Plegridy, roztwor do wstrzykiwan, 63 pg; 94 pg ; 2 amp.-
strz.po 0,5 ml
00646520442113 Elllegrldy, roztwor do wstrzykiwan, 125 pg; 2 wstrz.po 0,5
00646520442274 (I;l;:gmrlldy, roztwor do wstrzykiwan, 125 pg; 2 amp.-strz.po
82 | 5.08.09.0000113 | Pertuzumabum inj. mg 05902768001006 | Perjeta, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany

Strona 14




420 mg; 1 fiol.

83 | 5.08.09.0000114 | Olaparibum p.o. mg 05902135480052 | Lynparza, kaps. twarde, 50 mg
84 | 5.08.09.0000115 | Crizotinibum p-o. mg 05909991004484 | Xalkori, kaps. twarde, 200 mg
05909991004507 | Xalkori, kaps. twarde, 250 mg
85 | 5.08.09.0000116 | Temsirolimusum inj. mg 05909990080663 | Lorisel, koncentrat i rozpuszczalnik do sporzadzania
roztworu do infuzji, 30 mg
86 | 5.08.09.0000117 | Anakinrum inj. mg 07350031442090 | Kineret, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg/0,67 ml
87 | 5.08.09.0000118 Pachtgxelum inj. mg 05909990930265 Abraxane, proszek do sporzadzania zawiesiny do infuzji, 5
albuminatum mg/ml
88 | 5.08.09.0000119 | Pirfenidonum p-o. mg 05902768001181 | Esbriet, tabletki powlekane, 267 mg
05902768001198 | Esbriet, tabletki powlekane, 267 mg
05902768001211 | Esbriet, tabletki powlekane, 801 mg
89 | 5.08.09.0000120 | Ruxolitinibum p.o. mg 05909991053758 | Jakavi, tabl., 5 mg
05909991053789 | Jakavi, tabl., 15 mg
05909991053833 | Jakavi, tabl., 20 mg
90 | 5.08.09.0000121 | Vismodegibum p.o. mg 05902768001020 | Erivedge, kaps. twarde, 150 mg
91 | 5.08.09.0000122 | Trametinibum p.o. mg 05909991141813 | Mekinist, tabl. powl., 0,5 mg
05909991141851 | Mekinist, tabl. powl., 2 mg
92 | 5.08.09.0000123 | Cobimetinibum p.o. mg 05902768001136 | Cotellic, tabl. powl., 20 mg
93 | 5.08.09.0000124 | Clbasvirum, p.o. mg 05901549325102 | Zepatier, tabl. powl., 50+100 mg
grazoprevirum
94 | 5.08.09.0000125 | Alemtuzumabum inj. mg 05909991088156 %ze‘r’;f;ada’ koncetrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
95 | 5.08.09.0000126 | Teriflunomidum p-o. mg 05909991088170 | Aubagio, tabl. powl., 14 mg
96 | 5.08.09.0000127 | Levodopum, e. mg 05909990419135 | Duodopa, zel dojelitowy, 20+5 mg/ml
carbidopum
97 | 5.08.09.0000128 | Bosutinibum p.o. mg 05909991056841 | Bosulif, tabletki powlekane, 100 mg
05909991056865 | Bosulif, tabletki powlekane, 500 mg
98 | 5.08.09.0000129 | Ibrutinibum p-o. mg 05909991195137 | Imbruvica, kapsulki twarde, 140 mg
99 | 5.08.09.0000130 | Pixantroni dimaleas inj. mg 05909991206475 | L ixuvri, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
infuzji, 29 mg
100 | 5.08.09.0000131 | Enzalutamidum p.o. mg 05909991080938 | Xtandi, kapsutka migkka, 40 mg
101 | 5.08.09.0000132 | Mepolizumabum inj. mg 05909991246617 If(;loc?lllag’ proszek do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan,
05909991407148 | Nucala, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg
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05909991407018 | Nucala, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg

102 | 5.08.09.0000133 | Osimertinibum p.o. mg 05000456012058 | Tagrisso, tabletki powlekane, 40 mg
05000456012065 | Tagrisso, tabletki powlekane, 80 mg

103 | 5.08.09.0000134 Egglz‘gm dichloridum inj. ml 05908229300176 | Xofigo, roztwor do wstrzykiwan, 1100 kBq/mL

104 | 5.08.09.0000135 | Tocilizumabum s.C. mg 05902768001075 | RoActemra, roztwor do wstrzykiwan, 162 mg/ml

105 | 5.08.09.0000136 | Everolimusum p.o. mg 05909990900565 | Votubia, tabl., 2,5 mg
05909990900589 | Votubia, tabl., 5 mg
05909990900602 | Votubia, tabl., 10 mg

Immunoglobulinum
106 | 5.08.09.0000137 | humanum s.C. mg 05909990869541 | Hizentra, roztwor do wstrzykiwan, 0,2 g/ml
subcutaneum!

05909990869572 | Hizentra, roztwér do wstrzykiwan, 0,2 g/ml
05909990869657 | Hizentra, roztwor do wstrzykiwan, 0,2 g/ml
05909991067380 | Hizentra, roztwdr do wstrzykiwan, 0,2 g/ml; 1 fiol.a 50 ml
05909990729883 | Gammanorm, roztwér do wstrzykiwan, 165 mg/ml
05909990729944 | Gammanorm, roztwor do wstrzykiwan, 165 mg/ml
05909991072872 | HyQvia, roztwor do infuzji, 100 mg/ml; 1 fiol.po 25 ml
05909991072889 | HyQvia, roztwor do infuzji, 100 mg/ml; 1 fiol.po 50 ml
05909991072896 | HyQvia, roztwor do infuzji, 100 mg/ml; 1 fiol.po 100 ml
05909991072902 | HyQvia, roztwoér do infuzji, 100 mg/ml; 1 fiol.po 200 ml
05909991072926 | HyQvia, roztwor do infuzji, 100 mg/ml; 1 fiol.po 300 ml
05909991292898 | Cuvitru, roztwoér do wstrzykiwan, 200 mg/ml
05909991292874 | Cuvitru, roztwor do wstrzykiwan, 200 mg/ml
05909991292904 | Cuvitru, roztwor do wstrzykiwan, 200 mg/ml
05909991292881 | Cuvitru, roztwor do wstrzykiwan, 200 mg/ml

107 | 5.08.09.0000138 | Afliberceptum inj. me 05909991039462 iag}/trrgf koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 25
05909991039400 anagl;[rrslp, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 25

108 | 5.08.09.0000140 | Trastuzumabum s.C. mg 05902768001037 | Herceptin, roztwor do wstrzykiwan, 600 mg; 1 fiol.

109 | 5.08.09.0000141 | Eculizumabum? inj. mg 05909990643776 §88r‘n§ék°men“at do sporzadzania roztworu do infuzji,

110 | 5.08.09.0000142 | Eltrombopagum p.o. mg 05909990748204 | Revolade, tabletki powlekane, 25 mg
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05909990748235 | Revolade, tabletki powlekane, 50 mg
111 | 5.08.09.0000143 | Nintedanibum p.o. mg 05909991206444 | Ofev, kapsutki migkkie, 100 mg
05909991206468 | Ofev, kapsutki migkkie, 150 mg
Apomorphini
112 | 5.08.09.0000144 | hydrochloridum inj. mg 05909991247904 | Dacepton, roztwor do infuzji, 5 mg/ml
hemihydricum
113 | 5.08.09.0000145 | Cabozantinibum p.o. mg 03582186003947 | Cabometyx, tabletki powlekane, 20 mg
03582186003954 | Cabometyx, tabletki powlekane, 40 mg
03582186003961 | Cabometyx, tabletki powlekane, 60 mg
114 | 5.08.09.0000146 | Pasireotidum inj. mg 05909991200305 | Signifor, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania
zawiesiny do wstrzykiwan, 20 mg
05909991200312 Slgqlfqr, proszek i roz.pus’zczalmk do sporzadzania
zawiesiny do wstrzykiwan, 40 mg
05909991200336 Slgqur, proszek i roz.pus’zczalmk do sporzadzania
zawiesiny do wstrzykiwan, 60 mg
07613421022365 Slgqur, proszek i roz.pus’zczalmk do sporzadzania
zawiesiny do wstrzykiwan, 10 mg
07613421022372 Slgqur, proszek i roz.pus’zczalnlk do sporzadzania
zawiesiny do wstrzykiwan, 30 mg
115 | 5.08.09.0000147 | Vedolizumabum inj. mg 0590991138202 | Lntyvio, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
infuzji, 300 mg
116 | 5.08.09.0000148 | Pembrolizumabum inj. me 05901549325126 ?ﬁ;‘iﬂf‘f koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
117 | 5.08.09.0000149 | Nintedanibum p.o. mg 05909991203894 | Vargatef, kapsutki migkkie, 100 mg
05909991203887 | Vargatef, kapsutki migkkie, 100 mg
05909991203900 | Vargatef, kapsutki migkkie, 150 mg
118 | 5.08.09.0000150 | Sofosbuvirum, p.o. mg 05391507142108 | Epclusa, tabletki powlekane, 400 + 100 mg
velpatasvirum
119 | 5.08.09.0000151 | Jlecaprevirum, p.o. mg 08054083015927 | Maviret, tabletki powlekane, 100+40 mg
pibrentasvirum
120 | 5.08.09.0000152 | Alirocumabum s.C. mg 05909991236618 | Praluent, roztwor do wstrzykiwan, 150 mg
121 | 5.08.09.0000153 | Ixekizumabum s.C. mg 05909991282950 | Taltz, roztwdr do wstrzykiwan, 80 mg/ml
122 | 5.08.09.0000154 | Pomalidomidum p.o. mg 05909991185589 | Imnovid, kaps. twarda, 1 mg
05909991185596 | Imnovid, kaps. twarda, 2 mg
05909991185602 | Imnovid, kaps. twarda, 3 mg
05909991185619 | Imnovid, kaps. twarda, 4 mg
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123 | 5.08.09.0000155 | Sekukinumab s.C. mg 05909991203832 | Cosentyx, roztwor do wstrzykiwan, 150 mg/ml
124 | 5.08.09.0000156 | Atezolizumabum inj. mg 0590276800167 | Lceentriq, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
1200 mg/20 ml
125 | 5.08.09.0000157 | Nusinersenum inj. mg 05713219500975 | Spinraza, roztwor do wstrzykiwan, 12 mg
126 | 5.08.09.0000158 | Venetoclaxum p.o. mg 08054083013688 | Venclyxto, tabletki powlekane, 10 mg
08054083013916 | Venclyxto, tabletki powlekane, 100 mg
08054083013701 | Venclyxto, tabletki powlekane, 100 mg
08054083013695 | Venclyxto, tabletki powlekane, 100 mg
08054083013718 | Venclyxto, tabletki powlekane, 50 mg
127 | 5.08.09.0000159 | Alectinibum p.o. mg 05902768001143 | Alecensa, kaps. twarde, 150 mg
128 | 5.08.09.0000160 | Blinatumomabum inj. meg 05909991256371 | Blineyto, proszek do sporzadzania koncentratu i roztwor do
przygotowania roztworu do infuzji, 38,5 ug
129 | 5.08.09.0000161 | Daratumumabum inj. me 0590991275235 | Darzalex, koncentrat do sporzgdzania roztworu do infuzji,
20 mg/ml, 1 fiol. 20 ml
0590999127528 Darzalex, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
20 mg/ml, 1 fiol. 5 ml
130 | 5.08.09.0000162 | Carfilzomibum inj. mg 05909991298463 ﬁzpmlls’ proszek do sporzadzania roztworu do infuzji, 10
05909991298470 rI;}g/prohs, proszek do sporzadzania roztworu do infuzji, 30
05909991256388 rIi},glprohs, proszek do sporzadzania roztworu do infuzji, 60
131 | 5.08.09.0000163 | Agalsidasum alfa inj. mg 05909990999514 | eplagal, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji;
1 mg/ml; 1 fiol. 3,5 ml
132 | 5.08.09.0000164 | Agalsidasum beta inj. me 05909990013654 | | abrazyme, proszek do przygotowania koncentratu do
sporzadzania roztworu do infuzji, 5 mg; 1 fiol.
05909990971213 Fabrazyme,' proszek do pr;ygotgwama koncentratu do
sporzadzania roztworu do infuzji, 35 mg; 1 fiol.
133 | 5.08.09.0000165 | Palbociclibum p.o. mg 05907636977087 | Ibrance, kapsutki twarde, 100 mg
05907636977094 | Ibrance, kapsulki twarde, 125 mg
05907636977070 | Ibrance, kapsutki twarde, 75 mg
05415062353684 | Ibrance, tabl. powl., 100 mg
05415062353691 | Ibrance, tabl. powl., 125 mg
05415062353677 | Ibrance, tabl. powl., 75 mg
134 | 5.08.09.0000166 | Ribociclibum p-o. mg 05909991336769 | Kisqali, kapsutki twarde, 200 mg
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135 | 5.08.09.0000167 | Baricitinibum p.o. mg 03837000170825 | Olumiant, tabl. powl., 4 mg
03837000170740 | Olumiant, tabl. powl., 2 mg
136 | 5.08.09.0000168 | Tofacitinibum p.o. mg 05907636977100 | Xeljanz, tabl. powl., 5 mg
05415062342800 | Xeljanz, tabl. powl., 10 mg
137 | 5.08.09.0000169 | Ustekinumabum inj. mg 05909991307066 fg‘z)lﬁfg koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
0590999707751 S:)eiifga’ roztwor do wstrzykiwan w ampulko-strzykawce,
138 | 5.08.09.0000170 | Benralizumabum inj. mg 05000456031516 I;gsringra’ roztwér do wstrzykiwafi w ampulko-strzykawce,
05000456059213 Ela;enra, roztwor do wstrzykiwan we wstrzykiwaczu, 30
139 | 5.08.09.0000171 | Cladribinum p.o. mg 04054839365331 | Mavenclad, tabl., 10 mg
04054839365348 | Mavenclad, tabl., 10 mg
04054839365355 | Mavenclad, tabl., 10 mg
140 | 5.08.09.0000172 | Evolocumabum inj. mg 05909991224370 | Repatha, roztwor do wstrzykiwan, 140 mg
141 | 5.08.09.0000173 | Ocrelizumabum inj. mg 05902768001174 | Ocrevus, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzi,
30 mg/ml
142 | 5.08.09.0000174 | Lnifluridinum, p.o. mg 05901571320618 | Lonsurf, tabl. powl., 15+6,14 mg
tipiracilum
05901571320625 | Lonsurf, tabl. powl., 15+6,14 mg
05901571320632 | Lonsurf, tabl. powl., 20+8,19 mg
05901571320649 | Lonsurf, tabl. powl., 20+8,19 mg
Toxinum
143 | 5.08.09.0000175 botuh.nl.curn typum inj. i 05909990643950 Xeomm., prf)szek FIO sporzadzenia roztworu do
A ad iniectabile a wstrzykiwan, 100 j.
100
144 | 5.08.09.0000176 | Ceritinibum p.o. mg 05909991220075 | Zykadia, kaps. twarde, 150 mg
145 | 5.08.09.0000177 Trastuz.umabum inj. mg 05902768001044 Kadcyla, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
emtansinum infuzji, 100 mg
05902768001051 Kadcyla, proszek do sporzadzania koncentratu roztworu do
infuzji, 160 mg
146 | 5.08.09.0000178 | Eliglustatum p.o. mg 05909991205942 | Cerdelga, kaps. twarde, 84 mg
147 | 5.08.09.0000179 | L-carnitine p.o. g 05016533045017 | L-karnityna, proszek, 1 g
148 | 5.08.09.0000180 | Pegvisomant s.c. mg 05909990006281 | Somavert, proszek i rozpuszczalnik do sporzgdzania

roztworu do wstrzykiwan, 10 mg
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Somavert, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania

05909990006298 roztworu do wstrzykiwan, 15 mg
149 | 5.08.09.0000181 | Vandetanibum p-o. mg 05909990935437 | Caprelsa, tabl. powl., 100 mg
05909990935444 | Caprelsa, tabl. powl., 300 mg
150 | 5.08.09.0000182 | Abemaciclibum p.o. mg 05014602500986 | Verzenios, tabl. powl., 100 mg
05014602500993 | Verzenios, tabl. powl., 150 mg
05014602500979 | Verzenios, tabl. powl., 50 mg
151 | 5.08.09.0000183 | Binimetinib p-o. mg 03573994003922 | Mektovi, tabl. powl., 15 mg
152 | 5.08.09.0000184 | Brigatinibum p.o. mg 07038319119956 | Alunbrig, tabl. powl., 180 mg
07038319119963 | Alunbrig, tabl. powl., 90 mg
07038319119970 | Alunbrig, tabl. powl., 30 mg
07038319119987 | Alunbrig, tabl. powl., 90+180 mg
153 | 5.08.09.0000185 | Dinutuximab beta inj. mg 05060146291736 ﬁrfr‘f;r’nlion"emrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
154 | 5.08.09.0000186 | Encorafenibum p-o. mg 03573994003939 | Braftovi, kaps. twarde, 50 mg
03573994003946 | Braftovi, kaps. twarde, 75 mg
155 | 5.08.09.0000187 | Guselkumabum s.C. mg 05413868113006 | Tremfya, roztwdr do wstrzykiwan, 100 mg/ml
156 | 5.08.09.0000188 | Ponatinibum p.o. mg 07640159433613 | Iclusig, tabl. powl., 15 mg
07640159433637 | Iclusig, tabl. powl., 45 mg
157 | 5.08.09.0000189 | Risankizumabum s.C. mg 08054083019277 | Skyrizi, roztwor do wstrzykiwan, 75 mg/0,83 ml
158 | 5.08.09.0000190 | Romiplostimum s.c. meg 08715131018139 fg?&gmmk do sporzgdzania roztworu do wstrzykiwa,
05909990766994 Ij;)l\ztset:; f;ﬁf\f,zll(ij 2rggprl;llsczgczalnik do sporzadzania roztworu
159 | 5.08.09.0000191 | Ivacaftorum p.o. mg 00351167104606 | Kalydeco, tabl. powl., 150 mg
00351167112205 | Kalydeco, granulat w saszetce, 50 mg
00351167113103 | Kalydeco, granulat w saszetce, 75 mg
160 | 5.08.09.0000192 | Migalastatum p.o. mg 05909991390273 | Galafold, kaps. twarde, 123 mg
161 | 5.08.09.0000193 | Selexipagum p.o. mcg 07640111932796 | Uptravi, tabl. powl., 1000 pg
07640111932802 | Uptravi, tabl. powl., 1200 pg
07640111932819 | Uptravi, tabl. powl., 1400 pg
07640111932826 | Uptravi, tabl. powl., 1600 pg
07640111932833 | Uptravi, tabl. powl., 200 pg
07640111932758 | Uptravi, tabl. powl., 200 pg
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07640111932765 | Uptravi, tabl. powl., 400 ug
07640111932772 | Uptravi, tabl. powl., 600 pg
07640111932789 | Uptravi, tabl. powl., 800 pg
.. Imfinzi, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 50
162 | 5.08.09.0000194 | Durvalumabum inj. mg 05000456031493
mg/ml, 1 fiol.a 10 ml,
05000456031486 Imfinzi, koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji, 50
mg/ml,1 fiol.a 2,4 ml
163 | 5.08.09.0000195 Inotuzur.n;-lb.um inj. mg 05907636977193 Bes.pons.a., proszek do sporzadzania koncentratu roztworu
0zogamicini do infuzji, 1 mg
164 | 5.08.09.000019¢ | Ketoanalogi p.o. mg 05909990338511 | Ketosteril, tabl. powl., 630 mg
aminokwasow
165 | 5.08.09.0000197 | Avelumabum inj. mg 04054839462153 ZBS‘I’EE/C:I?I koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
166 | 5.08.09.0000198 | Ixazomibum p.o. mg 03400930077696 | Ninlaro, kaps. twarde, 2,3 mg
03400930077719 | Ninlaro, kaps. twarde, 3 mg
03400930077726 | Ninlaro, kaps. twarde, 4 mg
167 | 5.08.09.0000199 | Midostaurinum p-o. mg 05909991341527 | Rydapt, kaps. migkkie, 25 mg, 112 szt.
05909991353995 | Rydapt, kaps. mickkie, 25 mg, 56 szt.
Sofosbuvirum +
168 | 5.08.09.0000200 | Velpatasvirum + p-o. mg 05391507143303 | Vosevi, tabl. powl., 400 + 100 + 100 mg
Voxilaprevirum
169 | 5.08.09.0000201 | Olaparibum p.o. mg 05000456031325 | Lynparza, tabl. powl., 100 mg
05000456031318 | Lynparza, tabl. powl., 150 mg
170 | 5.08.09.0000202 | Dacomitinibum p.o. mg 05415062343951 | Vizimpro, tabl. powl., 15 mg
05415062343968 | Vizimpro, tabl. powl., 30 mg
05415062343975 | Vizimpro, tabl. powl., 45 mg
171 | 5.08.09.0000203 | Dexamethasonum inj. mcg 05909990796663 | Ozurdex, implant doszklistkowy, 700 ug
172 | 5.08.09.0000204 | Lorlatinibum p-o. mg 05415062343531 | Lorviqua, tabl. powl., 100 mg
05415062348147 | Lorviqua, tabl. powl., 25 mg
173 | 5.08.09.0000205 | Lanadelumabum inj. mg 05060147027884 | Takhzyro, roztwor do wstrzykiwan, 300 mg
174 | 5.08.09.0000206 Eff;;?fstamlm p.o. mg 05909990213689 | Cystagon, kaps. twarde, 150 mg
. . . e e <
175 | 5.08.09.0000207 | Tisagenlecleucelum inj. Zestaw? 05909991384388 fgggiﬂ dyspersja do infuzji, 1,2 x 1076 — 6 x 10°8
Trientinum .
176 | 5.08.09.0000208 tetrahydrochloridum p.o. mg 05350626000102 | Cuprior, tabl. powl., 150 mg
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177 | 5.08.09.0000209 | Amifampridinum p.o. mg 05055956400706 | Firdapse, tabl., 10 mg
178 | 5.08.09.0000210 | Brolucizumabum inj. mg 07613421034993 | Beovu, roztwor do wstrzykiwan, 120 mg/ml
179 | 5.08.09.0000211 | Cemiplimabum inj. mg 05909991408329 g;%t?g’;’ koncentrat do sporzadzania roztworu do infuzji,
180 | 5.08.09.0000212 | Dupilumabum s.C. mg 05909991341435 | Dupixent, roztwér do wstrzykiwan, 300 mg
181 | 5.08.09.0000213 | Levofloxacinum inh. mg 08025153003014 | Quinsair, roztwor do nebulizacji, 240 mg
182 | 5.08.09.0000214 | Tolvaptanum p.o. mg 05038256002115 | Jinarc, tabl., 15 ; 45 mg
05038256002122 | Jinarc, tabl., 30 ; 60 mg
05038256002139 | Jinarc, tabl., 30 ; 90 mg
183 | 5.08.09.0000215 | Tyldrakizumabum s.C. mg 08430308131700 | Iumetri, roztwor do wstrzykiwan, 100 mg
184 | 5.08.09.0000216 | Etanerceptum inj. mg 0590999077938 | Enbrel, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzenia roztworu
do wstrzykiwan, 25 mg/ml
0590999088088 1 Enbrel, pro'szek’ i rozpuszczalmk do.spprza}dzama roztworu
do wstrzykiwan do stosowania u dzieci, 10 mg/ml
185 | 5.08.09.0000217 | Niraparibum p-o. mg 05909991425487 | Zejula, kaps. twarde, 100 mg; 56 szt.
05909991425494 | Zejula, kaps. twarde, 100 mg; 84 szt.
186 | 5.08.09.0000218 | Givosiranum* s.C. fiol. 0872016581404 | Oiviaari, roztwér do wstrzykiwan, 189 mg/ml; 1 fiol.po 1

ml

I - substancja czynna, ktorej $redni koszt rozliczenia podlega monitorowaniu zgodnie z § 31 zarzadzenia

2 — substancja czynna finansowana na podstawie:

a) obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych, wydanego
na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkoéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U.
z 2021 r. poz. 523)

oraz

b) na podstawie art. 27 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemiag COVID-19 oraz po
jej ustaniu (Dz.U. z 2020 r. poz. 1493)

3 - rozumiany jako 1 lub wigcej workéw infuzyjnych przeznaczonych do terapii danego pacjenta

4 technologia lekowa o wysokim poziomie innowacyjnosci - technologia lekowa, o ktorej mowa w art. 2 pkt 24b ustawy o refundacji
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Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 11 lutego 2022 r.

UMOWA Nr ....../.....

O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
- LECZENIE SZPITALNE - PROGRAMY LEKOWE

ZAWATTA W oevvereeereeeeenereneeeseeeneeeseeeneeens L ANEA e roku, pomiedzy:
Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
w imieniu ktorego dziala: ... (wskazanie imienia i nazwiska osoby
UMOCOWANE]) — +evvrrneeneeneeneenenneaneanerneaneenennennes (wskazanie stanowiska) ..............ooooiiiiiiiin
(nazwa  oddziatu) Oddzialu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg
IV ettt ettt ettt ettt e bt e e bee e bee e tte e tte ettt etbeeatbaeabeeantaeanbteebbeetbeeataeeasbeeasbeeereeentreeseaans (adres),

na podstawie pelnomocnictwa/petnomocnictw? Of...oovvvvveene. zdnia...........s. / inr ...
z dnia............. /, zwanym dalej ,,Funduszem”

a

(oznaczenie Swiadczeniodawcy: imig i nazwisko albo nazwa swiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pozn. zm.),

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawea”, reprezentowanym przez

PRZEDMIOT UMOWY

§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen opieki zdrowotnej,
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, zwanych dalej ,,$wiadczeniami”, w zakresach
okreslonych w planie rzeczowo-finansowym, stanowigcym zalacznik nr 1 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zobowiazany jest wykonywaé¢ umowe zgodnie:
1) z warunkami udzielania $wiadczen okreslonymi w:

a) ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa o §wiadczeniach”,

b) ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdéw, $srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523, z pdzn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa
o refundac;ji”,

c¢) ogélnych warunkach umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej stanowiacych zalacznik do
rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanego na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
o $wiadczeniach, zwanych dalej ,,Ogolnymi warunkami umow” lub ,,OWU”,

d) przepisach rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego wydanego na podstawie art.31d ustawy
o Swiadczeniach,

D niepotrzebne skresli¢
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e) przepisach rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wydanego na podstawie art. 31d
ustawy o §wiadczeniach;

2) ze szczegOlowymi warunkami zawierania irealizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe, okreslonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie
art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy o swiadczeniach, zwanymi dalej ,,warunkami realizacji umow”.

3. Swiadczeniodawca obowiazany jest zapozna¢ z przepisami § 12 Ogdlnych warunkow uméw wszystkie
osoby, ktore udzielaja swiadczen opieki zdrowotnej lub udzielaja informacji $wiadczeniobiorcom o sposobie,
trybie oraz zasadach udzielania §wiadczen w jego placowce.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 2. 1. Swiadczenia w poszczegolnych zakresach udzielane s3 przez osoby wymienione w zalaczniku nr
2 do umowy.

2. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach sa udzielane zgodnie z harmonogramem pracy okreslonym
w zalaczniku nr 2 do umowy.

3. Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji umowy okreslone sa
w zalaczniku nr 2 do umowy.

4. Swiadczenia w poszczegolnych zakresach moga by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udzialem
podwykonawcoéw udzielajagcych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w zalaczniku nr
3 do umowy.

5. Swiadczenia moga by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spehniajacego warunki okreslone
w przepisach odrgbnych i warunkach realizacji umow.

6. Zaprzestanie wspolpracy z podwykonawca lub nawigzanie wspotpracy z innym podwykonawca, wymaga
zgloszenia dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, najpozniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie
zmiany.

7. Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji
Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajace
tych swiadczen i sprzet.

8. Aktualizacji danych, o ktorych mowa w ust. 7, nalezy dokonywa¢ za pomoca udostepnionych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,,Funduszem”, aplikacji informatycznych, w szczego6lnosci Portalu
Funduszu, na zasadach iwarunkach okreslonych w zarzadzeniu Prezesa Funduszu w sprawie korzystania
z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w umowie upowazniajacej do korzystania z tego Portalu.

9. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do zapewnienia $wiadczeniobiorcom zakwalifikowanym do
leczenia bezptatnego dostepu do lekow bedacych przedmiotem umowy.

10. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do zapewnienia $wiadczeniobiorcom zakwalifikowanym do
leczenia bezplatnego dostepu do badan wymienionych w opisach programéw lekowych, bedacych
przedmiotem umowy, rozliczanych w ramach katalogu ryczaltéw za diagnostyke w programach lekowych,
stanowigcym zalgcznik nr 11 do warunkéw realizacji uméw.

11. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do zapewnienia, w okresie obowigzywania umowy, ciggloSci
udzielania §wiadczen §wiadczeniobiorcom leczonym w ramach programéw lekowych.

12. Swiadczenia s3 udzielane w ramach katalogu $wiadczen i zakresow — leczenie szpitalne - programy
lekowe, stanowigcym zalacznik nr 1k do warunkéw realizacji uméw.

13. Swiadczeniodawca nabywa odplatnie leki bedace przedmiotem umowy.

14. Nabycie lekéw, o ktorych mowa w ust. 13, moze odbywaé si¢ po przeprowadzeniu wspolnego
postepowania o udzielenie zamowienia publicznego.
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15. W przypadku, gdy nabycie lekéow bedzie odbywaé si¢ na zasadach okreslonych wust. 14,
Swiadczeniodawca zobowiazany jest do zawarcia porozumienia zgodnie z art. 38 ust. 1 i 2 ustawy PZP oraz
udzielenia upowaznienia do przeprowadzenia wspolnego postepowania o udzielenie zamowienia publicznego
podmiotowi, ktéry bedzie przeprowadzal to postepowanie, na zasadach okreslonych w zarzadzeniu.

16. W przypadku, gdy umowa zawarta przez $wiadczeniodawce przed zamieszczeniem przez Prezesa NFZ
informacji, o ktérej mowa w § 13 ust. 4 warunkow realizacji umow, okresla nie wyzszg ceng leku niz cena tego
samego leku nabytego w wyniku wspolnego postepowania o udzielenie zamodwienia publicznego, data
rozpoczecia realizacji $wiadczen z wykorzystaniem leku nabytego wramach wspodlnego postgpowania
o udzielenie zamdwienia publicznego jest uptyw terminu, na jaki zawarta zostata ta umowa.

17. Swiadczeniodawca jest zobowigzany do sprawozdawania danych dotyczacych faktur zakupu lekoéw
zgodnie z:

1) formatem XML w komunikacie FZX okreslonym w zataczniku nr 6 do zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie ustalenia jednolitego pliku sprawozdawczego w postaci szczegdlowych
komunikatow sprawozdawczych XML oraz

2) zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia, o ktéorym mowa w pkt 1.

18. Swiadczenia sa udzielane z zastosowaniem lekow wymienionych w wykazie stanowiacym zalacznik nr
1m do zarzadzenia lub substancji czynnych okreslonych w katalogu refundowanych substancji czynnych
w programach lekowych, w przypadku, o ktorym mowa w § 5 warunkéw realizacji umow.

19. Swiadczenia niezbedne do realizacji programéw lekowych, anieobjete umowa, rozliczane sa na
podstawie odrebnych umow.

20. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do prawidlowego iterminowego uzupetniania danych
w elektronicznym systemie monitorowania programow lekowych, o ktorym mowa w art. 188c ustawy
o $wiadczeniach.

21. Dane, o ktorych mowa w ust. 20, s3:

1) uzupehiane na biezaco, zgodnie z terminami dotyczacymi monitorowania leczenia, okre§lonymi w opisie
programu lekowego, oraz na zakonczenie leczenia;

2) gromadzone w dokumentacji medycznej pacjenta iudostgpniane kazdorazowo na zgdanie kontrolerow
Funduszu.

22. Swiadczeniodawca jest zobowigzany do przekazywania danych iinformacji sprawozdawczo—
rozliczeniowych do Funduszu zgodnie z zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia, o ktorym mowa w ust. 17 pkt 1.

23. Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawca a podwykonawca winna zawieraé zastrzezenie o prawie
Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy na zasadach okreslonych w ustawie o §wiadczeniach,
w zakresie wynikajacym zumowy. Fundusz informuje Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakonczeniu
kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

24. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do:
1) realizacji instrumentow dzielenia ryzyka,

2) wspotpracy z Prezesem Funduszu oraz dyrektorem oddzialu wojewodzkiego Funduszu przy realizacji
instrumentow dzielenia ryzyka

— 0 ktorych mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji.

25. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do udzielenia niezbednych informacji i wyjasnien dyrektorowi
oddziatu Funduszu 1lub Prezesowi Funduszu do realizacji zadan, oktérych mowa odpowiednio
wart. 107 wust. 5 pkt 8 lit. e oraz wart. 102 ust. 5a ustawy o $wiadczeniach, w terminie 3 dni od dnia
otrzymania wniosku o ich udzielenie.

26. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do przekazywania, na wskazany przez dyrektora oddziatu
wojewodzkiego Funduszu adres poczty elektronicznej, w zwigzku zrealizacja przez dyrektora oddziatu
Funduszu zadan, o ktorych mowa w art. 107 w ust. 5 pkt 8 lit. e ustawy o $wiadczeniach, projektu specyfikacji
istotnych warunkéw zamowienia wraz z zatgcznikami, nie pdzniej niz 5 dni roboczych przed ich publikacja.
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§ 3. Swiadczeniodawca, w okresie realizacji umowy jest obowigzany do posiadania umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen, zawartej zgodnie
z warunkami okre§lonymi w art. 136b ustawy o §wiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN

§ 4. 1. Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy w okresie od
dnia ... r. do dnia ...l r. wynosi maksymalnie........................zt
(STOWIIE: e zt).

2. Kwota zobowiazania, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera srodki wynikajace z okreslenia wspotczynnikow
korygujacych, o ktorych mowa w § 16 OWU.

3.W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkow wynikajacych  z okreslenia
wspotczynnikow korygujacych, o ktérych mowa w § 16 ust. 3 lub ust. 4a OWU, w sposob okreslony w §
16 ust. 3, 4, 4b 1 4c OWU, kwota przekazanych Swiadczeniodawcy $rodkow podlega zwrotowi.

4. Liczbe icen¢ jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegdlnych zakresach
swiadczen objetych umowg okresla ,,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowiacy zalgcznik nr 1 do umowy.

5. Nalezno$¢ z tytulu umowy za realizacj¢ Swiadczen za okres sprawozdawczy rowna jest sumie wartosci
za:

1) $wiadczenie oraz

2) podane lub wydane §wiadczeniobiorcy leki. Naleznos¢ jest okreslona w rachunku oraz ustalana jest zgodnie
z zasadami okreslonymi w Ogoélnych warunkach umow.

6. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 5, kwota naleznosci nie moze przekroczy¢ maksymalnej kwoty
zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy, z tytutu realizacji umowy.

7. W przypadku, gdy warto$¢ $wiadczen udzielonych $wiadczeniobiorcom ponizej 18. roku zycia,
przekroczy kwote, o ktorej mowa wust. 1, zwigkszeniu ulegaja liczby jednostek rozliczeniowych ikwoty
zobowigzan we wlasciwych ze wzgledu na realizacj¢ $wiadczen zakresach oraz odpowiednio kwota
zobowigzania z tytutu realizacji umowy Funduszu wobec §wiadczeniodawcy.

8. Zwigkszenie, o ktorym mowa w ust. 7, dokonywane jest przez Fundusz na wniosek Swiadczeniodawcy
sktadany po uplywie kwartatu, w ktérym nastapito przekroczenie kwoty zobowigzania.

9. Przy rozliczaniu $§wiadczen udzielanych §wiadczeniobiorcom ponizej 18. roku zycia, po przekroczeniu
kwoty zobowigzania okre$lonej w umowie dla zakresu, w ktérym udzielono tych §wiadczen, na wniosek
swiadczeniodawcy sktadany po uplywie kwartalu, w ktorym udzielono tych $wiadczen, zwigkszeniu ulegaja
liczba jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania wtym zakresie, z zastrzezeniem, ze liczba
jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania moze wzrosng¢ maksymalnie o liczbg jednostek
rozliczeniowych i warto$¢, odpowiadajgcg $wiadczeniom udzielonym $wiadczeniobiorcom ponizej 18. roku
zycia ponad kwote zobowigzania, w tym kwartale.

10. Nalezno$¢ z tytulu umowy za realizacj¢ $wiadczen, Fundusz przekazuje na rachunek bankowy: Dane
posiadacza rachunku DaANKOW 0. ot

11. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktorym mowa w ust. 10, wymaga uprzedniego ztozenia przez
swiadczeniodawce wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzor stanowi zalacznik nr 4 do
umowy.

12. Wniosek, o ktorym mowa w ust. 11, sktada si¢ w formie:
1) elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
2) pisemne;j.

13. Kwota zobowiazania, o ktorej mowa wust. 1, wypelia zobowigzania Funduszu, wynikajgce
z postanowien art. 10f ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu $rodkéw finansowych $wiadczeniodawcom
na wzrost wynagrodzen (Dz. U. Nr 149, poz. 1076, z p6zn. zm.).
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14. Faktury wynikajace z realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przestaé w formie papierowej lub
w formie elektronicznej przez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie z formatem ustalonym przez
Prezesa Funduszu, pod warunkiem zapewnienia autentycznos$ci pochodzenia, integralnosci tresci i czytelnosci
faktury.

KARY UMOWNE

§ 5. 1. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kar¢ umowna.

2. W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub wystawienia recept w przypadkach
nieuzasadnionych, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigca rownowarto$é
nienaleznej refundacji cen lekéw dokonanej na podstawie recept wraz z odsetkami ustawowymi od dnia
dokonania refundacji.

3. W przypadku niedopelienia obowigzku dotyczacego uzyskania w Funduszu upowaznienia do
korzystania zustugi e-WUS, wcelu zapewnienia mozliwosci realizacji uprawnien $wiadczeniobiorcow
wynikajacych z art. 50 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach, Fundusz moze nalozy¢ na Swiadczeniodawce kare
umowna w wysokosci 1% kwoty zobowigzania okre§lonej w umowie.

4. W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce s$rodkéw, wynikajacych  z ustalenia
wspotczynnikow korygujacych, o ktérych mowa w § 16 ust. 3 lub ust. 4a OWU, w sposob okreslony w §
16 ust. 3, 4, 4b i4c OWU, Fundusz naklada na Swiadczeniodawce kar¢ umowna w wysokosci do 5% tych
srodkow.

5. Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1-4, naktadane sa w trybie i na zasadach okreslonych w OWU.
6. Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokos¢ kary umowne;j.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§ 6. 1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia .............ccceeeueennee. dodnia ....cccceevvrerieennnnne, roku.

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesigcznym okresem wypowiedzenia.
POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 7. Sadami wlasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sady powszechne
wlasciwe dla siedziby dyrektora Oddziatu.

§ 8. W zakresie nieuregulowanym umowag stosuje si¢ przepisy Ogolnych warunkéw umow.

§ 9. Zataczniki do umowy stanowia jej integralng czgsc.

§ 10. Umowe¢ sporzadzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Wykaz zalacznikéw do umowy:
1) Zalacznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy,
2) Zalacznik nr 2 do umowy — Harmonogram-zasoby,
3) Zalacznik nr 3 do umowy — Wykaz podwykonawcow,
4) Zalacznik nr 4 do umowy — Wniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego.
PODPISY STRON

Swiadczeniodawca Fundusz
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rodzaj $wiadczen:

Plan rzeczowo-finansowy

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zal. nr... do umowy nr

Zatacznik Nr 1 do Zalacznika Nr 2

R Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego: ............... OW NFZ
wersja ......
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ
Nazwa §wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych
OKkres rozliczeniowy od............ [ [ P,
Pozycja Podstawa * K,Od. zakre§u Zakres $wiadczen .KOd. miesea Je.d nosta Liczba jednostek rozliczeniowych Cena jedn. rozlicz. Warto$¢ (zt)
$wiadczen udzielania $§wiadczen rozliczeniowa (zh)
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Okres rozliczeniowy od............ do.ooiiiii *K
Pozycja Podstawa * K,Od. zakre§u Zakres $wiadczen .KOd. miesea Je.d nosta Liczba jednostek rozliczeniowych Cena jedn. rozlicz. Wartos¢ (zt)
$wiadczen udzielania $wiadczen rozliczeniowa (zh)
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
w tym w poszczegodlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
Okres - o Okres Warto$¢ Okres o
sprawozd. Warto$¢ (zt) Okres sprawozd. Wartos¢ (zt) sprawozd. (h) sprawozd. Warto$¢ (zt)
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzief
1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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w tym w poszczegodlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdlne pozycje

Pozycja Kod zakresu Nazwa zakresu
Kod miejsca Nazwa miejsca
Adres miejsca TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartosc
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartos¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartos¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosé¢
data sporzadzenia
Fundusz*** Swiadczeniodawca****

* Okreslenie czynno$ci formalno - prawnej, na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy

** _ Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wigcej niz jeden okres rozliczeniowy)

*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢é wraz z podpisem

*x** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczgé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Harmonogram - zasoby

Zalacznik nr ...... dO UMOWY DT c.evviiniiiniiniinerinisnconnssnsonssns

Zatacznik Nr 2 do Zalacznika Nr 2

Pozycja

Kod zakresu

Nazwa zakresu

I. Miejsce udzielania §wiadczen

*®
Kod miejsca (a) 1d p(();i;v vk. Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) Vi C(i')KR VIII cz.KR* (f) Profil IX-X cz.KR* (g) Status **
II. Dostepnosé miejsca udzielania Swiadczen
pn (a) wt (b) $r(c) czw (d) pt (e) sob (f) nd (g) Obowiazuje od (h) Obowiazuje do (i) Status **
II1. Personel
osoby (a azwisko miona (¢ awod/specjalnosé (e ) g yg. Ib. godzin i) tatus
Id by (a) Nazwisko (b) Imi © PESEL (d) Zawod/ jalnosé () St.specjal. NPWZ (g) Tyg. Ib. godzin (h) Obowiazuje od | Obowiazuje do S %
IV. Sprzet
Id sprzetu (a) Nazwa sprzetu (b) Ios¢ (c) Nr seryjny (d) Rok produke;ji (e) Rodzaj dostepnosci (f) Dostepny od (g) Dostepny do (h) Status **
Fundusz*** Swiadczeniodawca****
* KR (Kody resortowe) - kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711, z pdzn. zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto
*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczg¢é wraz z podpisem
**x* kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczgé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwg, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Zatgcznik Nr 3 do Zatgcznika Nr 2

Wykaz podwykonawcow

Zalacznik nr ..... doO UMOWY DY c.vvvvvireiiniinriinnanioneens
rodzaj SWiadCzZen:....ccoveviuiieiieiiniiieiiniiiiiieiiniieceerinienecenns

UNIKALNY
WYROZNIK
PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i
nazwa

REGON NIP

Forma organizacyjno-
prawna (cze$¢ IV KR)

Osobaly uprawniona do Telefon
reprezentowania

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru Nr wpisu do rejestru

Data wpisu
Organ rejestrujacy

Data ostatniej
aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Data, od kiedy
obowigzuje lub bedzie

Pozycja/e umowy
obowigzywa¢ umowa

Data, do kiedy Przedmiot $wiadczen
obowiazuje lub bgdzie
. . podwykonywanych
obowigzywa¢ umowa

Opis przedmiotu
podwykonawstwa

data sporzadzenia

Fundusz* Swiadczeniodawca**

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé wraz z podpisem

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i

REGON - wraz z podpisem
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Zatgcznik Nr 4 do Zatgcznika Nr 2

Wnhiosek w sprawie rachunku bankowego

MICISCOWOSC . eveeeeeeieiie ettt Data ........oooooiiiiiiii

Kod Oddziatu Wojewodzkiego
Dane Swiadczeniodawcy

(¢rédlo — Portal Swiadczeniodawcy)

Wnoszg o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajacego nr rachunku bankowego wskazany w zawartej umowie:

numer

w rodzaju

w zakresie

na okres

Nowy pelny numer
rachunku bankowego
zwigzanego z
realizacja umowy

Dane posiadacza
rachunku bankowego:

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastapi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie okre§lonym w aneksie.

Swiadezeniodawea® e

* pieczg¢é/nadruk/naklejka §wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Katalog refundowanych substancji czynnych w programach lekowych

Zatacznik Nr 2t do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

substancje czynne zawarte w lekach czasowo niedostepnych w obrocie na terytorium RP

tryb podania leku
.. nazwa . ¥
kod substancji . jednostka warto$¢ .
Ip. . substancji . : Uwagi
czynnej : rozliczeniowa punktowa tryb tryb hositalizaci
czynne) ambulatoryjny jednodniowy ospitalizacja
trifluridinum + (15mg + 6,14 m mozna laczy¢ ze $wiadczeniami z zatacznika 1k
1 5.08.07.0000102 L g0 & 7 215,56 X X X stosuje si¢ do rozliczania $wiadczen udzielanych w okresie od
tipiracilum - p.o. 60 tabl.) dnia 27 stycznia 2020 1.
trifluridinum + (20mg + 8,19 mg, 20 mozna laczy¢ ze $wiadczeniami z zalacznika 1k
2 5.08.07.0000103 L TS & 3206,92 X X X stosuje si¢ do rozliczania $wiadczen udzielanych w okresie od
tipiracilum - p.o. tabl.) dnia 31 stycznia 2020 1.
encorafenibum - mozna faczy¢ ze $wiadczeniami z zatacznika 1k
3 5.08.07.0000104 (50 mg, 28 kaps.) 2 341,71 X X X stosuje sie do rozliczania $wiadczen udzielanych w okresie od
p-o. dnia 29 marca 2021 r.
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Zatacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

‘Wymagania wobec §wiadczeniodawcow udzielajacych Swiadczen
z zaKresu programéw lekowych

CZESC WSPOLNA

wymagania
formalne

Wpis w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg zawierajacy specjalnos¢ lub profil komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego

zgodne ze szczegblowymi wymaganiami okre§lonymi dla kazdego programu lekowego.

B.1 03.0000.301.02 Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu B

B.3. 03.0000.303.02 Leczenie nowotwordw podscieliska przewodu pokarmowego (GIST)

B.4. 03.0000.304.02 Leczenie zaawansowanego raka jelita grubego

B.5. 03.0000.305.02 Leczenie raka watrobowokomoérkowego

B.6. 03.0000.306.02 Leczenie niedrobnokomoérkowego lub drobnokomdrkowego raka ptuca

B.8. 03.0000.308.02 Leczenie migsakdw tkanek migkkich

B.9. 03.0000.309.02 Leczenie chorych na raka piersi

B.10. 03.0000.310.02 Leczenie raka nerki

B.12. 03.0000.312.02 Leczenie chorych na chtoniaki ztosliwe

B.14. 03.0000.314.02 Leczenie chorych na przewlektg biataczke szpikowa

B.15 03.0000.315.02 Zapobieg.anie.krwawieniom u dzieci
z hemofilig Ai B

B.17. 03.0000.317.02 Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci u dzieci

B.IS. 03.0000.318.02 Leczenie przedwczesnego dojrze)/vania pfciow?go u dzieci lub zagrazajgcej patologicznej niskorostosci na
skutek szybko postepujacego dojrzewania ptciowego

B.19. 03.0000.319.02 Leczenie niskorostych dzieci z somatotropinowa niedoczynnoscia przysadki

B.20. 03.0000.320.02 Leczenie niskorostych dzieci z ciezkim pierwotnym niedoborem IGF-1

B.21. 03.0000.321.02 Leczenie ciezkich wrodzonych hiperhomocysteinemii

B.22. 03.0000.322.02 Leczenie choroby Pompego

B.23. 03.0000.323.02 Leczenie choroby Gauchera typu | oraz typu Ill

B.24. 03.0000.324.02 Leczenie choroby Hurler

B.25. 03.0000.325.02 Leczenie mukopolisacharydozy typu Il (zespdt Huntera)

B.27. 03.0000.327.02 Leczenie przewlektych zakazen ptuc u Swiadczeniobiorcéw z mukowiscydoza

B3, 03.0000.328.02 !_eczeni_e dystonii ogniskowych
i potowiczego kurczu twarzy

B.29. 03.0000.329.02 Leczenie stwardnienia rozsianego

B.30. 03.0000.330.02 Leczenie spastycznosci w mdzgowym porazeniu dzieciecym

B.31. 03.0000.331.02 Leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (TNP)

B.32 03.0000.332.02 Leczenie pacjentdw z chorobg Lesniowskiego - Crohna

B33, 03.0000.333.02 Lecze’nie aktywnej postaci reumatoidalnego zapalenia stawéw i mfodziericzego idiopatycznego zapalenia
stawow

B.35. 03.0000.335.02 Leczenie aktywnej postaci tuszczycowego zapalenia stawow (£ZS)

B.36. 03.0000.336.02 Leczenie aktywnej postaci zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa (ZZSK)

B.37. 03.0000.337.02 Leczenie niedokrwistosci w przebiegu przewlektej niewydolnosci nerek

B.38. 03.0000.338.02 Leczenie niskorostych dzieci z przewlektg niewydolnoscig nerek (PNN)

B.39. 03.0000.339.02 Leczenie wtdérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow hemodializowanych

B.40. 03.0000.340.02 Profilaktyka zakazen wirusem RS

B.41. 03.0000.341.02 Leczenie zespotu Prader - Willi

B.42. 03.0000.342.02 Leczenie niskorostych dzieci z Zespotem Turnera (ZT)

B.44. 03.0000.344.02 Leczenie ciezkiej astmy alergicznej IgE zaleznej oraz ciezkiej astmy eozynofilowej
Leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko

B.46. 03.0000.346.02 rozwijajace;j sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej postaci
stwardnienia rozsianego

B.47. 03.0000.347.02 Leczenie umiarkowanej i ciezkiej postaci tuszczycy plackowatej

B.50. 03.0000.350.02 Leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka otrzewnej

B.52. 03.0000.352.02 Leczenie ptaskonabtonkowego raka narzagdéw gtowy i szyi

B.53. 03.0000.353.02 Leczenie wysoko zréznicowanego nowotworu neuroendokrynnego trzustki

B.54. 03.0000.354.02 Leczenie chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka plazmocytowego

B.55. 03.0000.355.02 Leczenie pacjentdw z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego

B.56. 03.0000.356.02 Leczenie opornego na kastracje raka gruczotu krokowego

B.57. 03.0000.357.02 Leczenie spastycznosci koriczyny gérnej i/lub dolnej po udarze mézgu z uzyciem toksyny botulinowej
typu A

B.58. 03.0000.358.02 Leczenie zaawansowanego raka zotgdka

B.59. 03.0000.359.02 Leczenie czerniaka skdry lub bton $luzowych
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‘Wymagania wobec §wiadczeniodawcéw udzielajacych §wiadczen
z zaKresu programéw lekowych
CZESC WSPOLNA
ElR
§0 —5 Wpis w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza zawierajacy specjalnosé lub profil komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego
; E zgodne ze szczegotowymi wymaganiami okreslonymi dla kazdego programu lekowego.
z
B.61 03.0000.361.02 Leczenie chorych na wczesnodzieciecg postac cystynozy nefropatycznej
B.62. 03.0000.362.02 Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci (PNO) u pacjentéw dorostych
B.64. 03.0000.364.02 Leczerllie holrmonem wzrostu niskorostych dzieci urodzonych jako zbyt mate w poréwnaniu do czasu
trwania cigzy (SGA lub IUGR)
B.65. 03.0000.365.02 Leczenie chorych na ostra biataczke limfoblastyczng
B.66. 03.0000.366.02 Leczenie chorych na pierwotne chtoniaki skérne T — komdrkowe
B.67. 03.0000.367.02 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych
B.69. 03.0000.369.02 Leczenie parykalcytolem wtdérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentéw hemodializowanych
B.70. 03.0000.370.02 Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)
B.71. 03.0000.371.02 Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa
B.73. 03.0000.373.02 Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza
B.74. 03.0000.374.02 Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia ptucnego (CTEPH)
B.75. 03.0000.375.02 LeczerTie aktywnej postaci ziarniniakowatosci z zapaleniem naczyn (GPA) lub mikroskopowego zapalenia
naczyn (MPA)
B.76. 03.0000.376.02 Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1)
B.77. 03.0000.377.02 Leczenie chorych na chtoniaki CD30+
B.79. 03.0000.379.02 Leczenie przewlektej biataczki limfocytowej obinutuzumabem
BsI 03.0000.381.02 Leczenie mieléfibrozy_pier\fvotnej oraz mielofibrozy wtérnej w przebiegu czerwienicy prawdziwej i
nadptytkowosci samoistnej
B 03.0000.382.02 Leczenie pacjentdw z aktywna postaciag spondyloartropatii (SpA) bez zmian radiograficznych
charakterystycznych dla ZZSK
Lenalidomid w leczeniu pacjentéw z anemig zalezng od przetoczen w przebiegu zespotéw
B.84 03.0000.384.02 mielodysplastycznych o niskim lub posrednim-1 ryzyku, zwigzanych z nieprawidtowoscig cytogenetyczng
w postaci izolowanej delecji 5q
B.85 03.0000.385.02 Leczenie pacjentdw z przerzutowym gruczolakorakiem trzustki
B.86 03.0000.386.02 Leczenie wrodzonych zespotdéw autozapalnych
B.87 03.0000.387.02 Leczenie idiopatycznego widknienia ptuc
B.88 03.0000.388.02 Leczenie chorych na zaawansowanego raka podstawnokomoérkowego skéry wismodegibem
B.89 03.0000.389.02 Leczenig ewerolimusgm chorly<':fl1 na stwa.rdnienie 'guzowlate z nielfwalifikujacymi sie do leczenia
operacyjnego guzami podwysciétkowymi olbrzymiokomdrkowymi (SEGA)
B.90 03.0000.390.02 Leczenie. zaburzen motorycz‘nych _
w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona
B.92 03.0000.392.02 Leczenie chorych na przewlekig biataczke limfocytowa ibrutynibem
B.93 03.0000.393.02 Piksantron w leczeniu chorych na chtoniaki ztosliwe
B.95 03.0000.395.02 Leczenie atypowego zespotu hemolityczno - mocznicowego (aHUS)
B.96 03.0000.396.02 Leczenie nocnej napadowej hemoglobinurii (PNH)1
B.97 03.0000.397.02 Leczenie dorostych chorych na pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczng
B.98 03.0000.398.02 Leczenie pediatrycznych chorych na przewlekta pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczng
B.99 03.0000.399.02 Leczenie akromegalii
B.100 03.0000.400.02 Leczenie opornej i hawrotowej postaci klasycznego chtoniaka Hodgkina
z zastosowaniem niwolumabu
B.101 03.0000.401.02 Leczenie inhibitorami PCSK-9 pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi
B.102 03.0000.402.02 Leczenie rdzeniowego zaniku miesni
B.103 03.0000.403.02 Leczenie chorych na przewlektg biataczke limfocytowa wenetoklaksem
B.104 03.0000.404.02 Leczenie choroby Fabry'ego
B.105 03.0000.405.02 Leczenile zapalenia btony naczyniowej oka (ZBN) - cze$¢ posrednia, odcinek tylny lub cata btona
naczyniowa
B.106 03.0000.406.02 Profilaktyka reaktywacji wirusowego zapalenia watroby typu b u Swiadczeniobiorcéw po przeszczepach
lub u $wiadczeniobiorcdw otrzymujacych leczenie zwigzane z ryzykiem reaktywacji HBV
B.107 03.0000.407.02 Leczenie przewlektej pokrzywki spontanicznej
B.103 03.0000.408.02 Leczenie agresywnego i objawowego, nieoperacyjnego, miejscowo zaawansowanego lub przerzutowego
raka rdzeniastego tarczycy
B.109 03.0000.409.02 Leczenie uzupetniajgce L-karnityng w wybranych chorobach metabolicznych
B.110 03.0000.410.02 Leczenie dinutuksymabem beta pacjentéw z nerwiakiem zarodkowym wspétczulnym
B.111 03.0000.411.02 Lecze?ie cieik_iego_ niedobor.u hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz u mtodziezy po zakoriczeniu
terapii promujgcej wzrastanie
B.112 03.0000.412.02 Leczenie mukowiscydozy
B.113 03.0000.413.02 Leczenie pacjentdw z chorobami nerek
B.114 03.0000.414.02 Leczenie chorych na ostra biataczke szpikowa
B.115 03.0000.415.02 Leczenie agresvanej mastocyt.ozy uk{adowej, masto‘cytozy uktadowej z wspétistniejgcym nowotworem
uktadu krwiotwdrczego oraz biataczki mastocytarnej
B.116 03.0000.416.02 Leczenie chorych na zaawansowanego raka szyjki macicy
B.117 03.0000.417.02 Leczenie raka z komdrek Merkla awelumabem
B.118 03.0000.418.02 Leczenie choroby Cushinga
Leczenie pacjentdw z postepujacym, miejscowo zaawansowanym lub z przerzutami, zréznicowanym
B.119 03.0000.419.02 (brodawkowatym/pecherzykowym/oksyfilnym - z komérek Hiirthle’a) rakiem tarczycy, opornym na
leczenie jodem radioaktywnym
B.120 03.0000.420.02 Leczenie chorych na cukrzycowy obrzek plamki (DME)
B.121 03.0000.421.02 Leczenie amifamprydyna pacjentéw z Zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona
B.122 03.0000.422.02 Lec_ze»n?e zapobi.egawcze chorych z nawracajgcymi napadami dziedzicznego obrzeku naczynioruchowego
o ciezkim przebiegu
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‘Wymagania wobec §wiadczeniodawcéw udzielajacych §wiadczen
z zaKresu programéw lekowych

CZESC WSPOLNA

wymagania
formalne

Whpis w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza zawierajacy specjalnosé lub profil komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego

zgodne ze szczegotowymi wymaganiami okreslonymi dla kazdego programu lekowego.

B.123 03.0000.423.02 Leczenie pacjentéw z chorobg Wilsona
B.124 03.0000.424.02 Leczenie chorych z ciezka postacig atopowego zapalenia skory
B.125 03.0000.425.02 Leczenie chorych na zaawansowanego raka kolczystokomdrkowego skéry cemiplimabem
B.126 03.0000.426.02 ) N . - . Lo )
Leczenie pacjentdw z autosomalnie dominujgcg postacia zwyrodnienia wielotorbielowatego nerek
B.127 03.0000.427.02 Leczenie dorostych chorych na ciezkg anemie aplastyczna
B.128.FM 03.0000.428.02

Leczenie chorych na ostra porfirie watrobowga (AHP) u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat
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03.0000.301.02

Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia
watroby typu B

kod resortowy

nazwa

1056 poradnia hepatologiczna
1057 poradnia hepatologiczna dla dzieci
1340 poradnia choréb zakaznych
1341 poradnia chorob zakaznych dla dzieci
1650 poradnia transplantologiczna
1651 poradnia transplantologiczna dla dzieci
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4340 oddziat chordb zakaznych
4341 oddzial chorob zakaznych dla dzieci
4348 oddziat obserwacyjno-zakazny
4349 oddzial obserwacyjno-zakazny dla dzieci
- 4650 oddziat transplantologiczny
e 4651 oddziat transplantologiczny dla dzieci
'c'% 4654 oddzial transplantacji watroby
E 4655 oddziat transplantacji watroby dla dzieci
-E 4670
_% HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob zakaznych
N
= 08
5 4671
§ oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu choréb
g HC.1.2. zakaznych
50 08
° ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
g lekarze specjalisci w dziedzinie chordb zakaznych lub transplantologii klinicznej
3
faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
%
‘g pielggniarki
on
o
o
& taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o USG
e RTG
ERT EKG
— &
% § - badania laboratoryjne (biochemiczne, wirusologiczne, morfologia krwi z rozmazem, testy w
N

kierunku: HIV, HCV, HBV)
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03.0000.303.02 Leczenie nowotworow podscieliska przewodu
pokarmowego (GIST)
kod resortowy nazwa
1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1240 poradnia onkologiczna
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
1242 poradnia chemioterapii
1243 poradnia chemioterapii dla dzieci
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
4240 oddziat onkologiczny
4241 oddzial onkologiczny dla dzieci
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4243 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii dla dzieci
4249 oddzial onkologii i hematologii dziecigcej
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
4540 oddzial chirurgii onkologicznej
5 4541 oddziat chirurgii onkologicznej dla dzieci
S 4670
-§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
- 24
g 4670 . . . .
c TR E) oddzial leczenia jednego dnia o profilu onkologii
S| 60 i hematologii dziecigcej
=
£ 4671 . . . L .
g HC 12, oddziat leczenia jednego dr.na.l dla Fizwm o profilu onkologii
g 24 klinicznej
2
S 4671 . . . . .
HC 12, oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu onkologii
50 i hematologii dziecigcej
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjaliSci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw, lub onkologii
§ i hematologii dzieciece;j
2
= taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
f;, pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
2
fg taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow

zapewnienie realizacji

badan

tomografia komputerowa

RTG

USG

EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

badania histopatologiczne

badania immunohistochemiczne (antygeny nowotworowe: CD-117)

badania molekularne (oznaczenie mutacji KIT i PDGFRA)
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Leczenie zaawansowanego raka jelita
03.0000.304.02 5 J
grubego
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
£ 4540 oddziat chirurgii onkologicznej
g 4670
.§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
o 24
2 ODDZIAL TAK
5 ODDZIAL LECZENIA TAK
< JEDNEGO DNIA
= PORADNIA NIE
§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
k= ODDZIAL LECZENIA
= JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIAORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
Taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
(0]
E dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii
= ogo6lnej lub chirurgii onkologicznej
pozostate
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie radioterapii
onkologicznej - w przypadku raka odbytnicy.
f‘g pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
g
2P
(0] ) .. s
=) laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
TK lub MR lub PET
RTG
EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
badania histopatologiczne
badania immunohistochemiczne
badania molekularne (ocena stanu genéw RAS i BRAF)

zapewnienie
realizacji badan
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03.0000.305.02

Leczenie raka watrobowokomorkowego

kod resortowy

nazwa

1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
- 4540 oddziat chirurgii onkologicznej
g 4670
,8 HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
E 24
= ODDZIAL TAK
'Tﬁ) ODDZIAL LECZENIA TAK
= JEDNEGO DNIA
£ PORADNIA TAK
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
%0 JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dzie

dzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow

(0]
N
g laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
pozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
Z
5 . L
g= pielegniarki
en
[0
@ .
a, laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
K RTG
8T .g EKG
g .8 "§ tomografia komputerowa
qé § - badania histopatologiczne
N

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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Leczenie niedrobnokomérkowego lub
03.0000.306.02 .
drobnokomodrkowego raka pluca
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
1270 poradnia gruzlicy i chordb ptuc
1272 poradnia choréb phuc
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4270 oddziat gruzlicy i choréb pluc
- 4272 oddzial chorob ptuc
S 4670
Es HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
5 24
s
E 4670
-2 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu choréb ptuc
|
2 42
5 ODDZIAL TAK
N
g ODDZIAL LECZENIA TAK
oh JEDNEGO DNIA
> PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjali$ci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw, lub choréb
ptuc
;',-:1’ Iaczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
<
2
=2 dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii
pozostate klinicznej lub chemioterapii nowotworow - w przypadku
realizacji programu bez udziatu lekarzy o takiej specjalizacji
§ pielegniarki
&
2
g Iaczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
TK
EKG

badania histopatologiczne
badania cytologiczne
badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

badania molekularne (ocena stanu genéw EGFR, ALK oraz ROS1) z wykorzystaniem
zwalidowanego testu wykonywanego w laboratorium posiadajagcym aktualny certyfikat
europejskiego programu kontroli jakosci dla danego testu

zapewnienie
realizacji badan

badania immunohistochemiczne: ALK z wykorzystaniem zwalidowanego testu wykonywanego w
laboratorium posiadajgcym aktualny certyfikat europejskiego programu kontroli jakosci dla
danego testu oraz stopien ekpresji PD-L1
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03.0000.308.02 Leczenie mi¢gsakow tkanek mi¢kkich
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
5 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
= 24
< ODDZIAL TAK
k= ODDZIAL LECZENIA TAK
2 JEDNEGO DNIA
= PORADNIA NIE
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
.g ODDZIAL LECZENIA
= JEDNEGO DNIA Z TAK
3 PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
3
faczny czas pracy | roéwnowaznik 2 etatow
=
gﬁ pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
(oM
'% faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
TK lub MR
RTG
EKG
ECHO SERCA

badan

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, hormonalne)

badanie histopatologiczne

zapewnienie realizacji

badanie immunohistochemiczne
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03.0000.309.02 Leczenie chorych na raka piersi
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4540 oddziat chirurgii onkologicznej
‘5 4670
%N) HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
~§ 24
- ODDZIAL TAK
g ODDZIAL LECZENIA TAK
2 JEDNEGO DNIA
S PORADNIA NIE
£ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
8 ODDZIAL LECZENIA
5 JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
(5]
E laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
(]
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow

tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
scyntygrafia

ECHO

USG

mammografia
RTG
EKG
badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
badania immunohistochemiczne lub hybrydyzacji in situ (ocena receptorow HER2, ER, PGR)

zapewnienie realizacji badan | pielggniarki
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03.0000.310.02 Leczenie raka nerki
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
I3 4670
1: HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
z 24
.g ODDZIAL TAK
<
= ODDZIAL LECZENIA TAK
IS JEDNEGO DNIA
= PORADNIA NIE
5 ODDZIAL. Z PORADNIA TAK
'% ODDZIAL LECZENIA
on JEDNEGO DNIA Z TAK
° PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
(0]
g Taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
[®)
pozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
:%
g pielegniarki
ilﬁ
(]
‘8. laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
RTG
EKG

rezonans magnetyczny

tomografia komputerowa

badania histopatologiczne

zapewnienie
realizacji badan

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, hormonalne)
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03.0000.312.02 Leczenie chorych na chloniaki zlosliwe
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddziat hematologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
= 4670
§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
.é 24
@ 4670
’g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
2 50
= ODDZIAL TAK
<
.g ODDZIAL LECZENIA TAK
IS JEDNEGO DNIA
5 PORADNIA NIE
S ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordéw, lub
§ hematologii
= faczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
2
.go pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
a, laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
o § badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
‘;’ ;c'§ badania immunohistochemiczne ( antygen CD-20)
g & badania histopatologiczne
e N .
S S tomografia komputerowa (TK) lub rezonans magnetyczny, lub tomografia emisyjna pozytonowa
= (PET-CT)
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03.0000.314.02

Leczenie chorych na przewlekla bialaczke
szpikowa

kod resortowy

nazwa

1070 poradnia hematologiczna
4070 oddzial hematologiczny
4670
= HC.1.2. oddziatl leczenia jednego dnia o profilu hematologii
°§ 50
.'g ODDZIAL NIE
= ODDZIAL LECZENIA NIE
.g JEDNEGO DNIA
% PORADNIA TAK
S| ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
g JEDNEGO DNIA Z TAK
k= PORADNIA
%‘3 ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
= lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej lub chemioterapii
% Nnowotworow
)
- laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
= pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem na oddziale lub w poradni o profilu
~§ hematologicznym
&
% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
o E badanie cytomorfologiczne szpiku
.§ _—cés badania cytogenetyczne szpiku lub krwi obwodowe;j
Q'
QE* E badanie molekularne RT- PCR szpiku lub krwi obwodowej - badanie wykonywane wytacznie w
N § laboratoriach, ktore uzyskaty certyfikat standaryzacji oznaczania genu BCR/ABL wydawany przez

PALG (Polish Adult Leukemia Group) lub Polskie Towarzystwo Genetyki Czlowieka
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03.0000.315.02

Zapobieganie krwawieniom u dzieci
z hemofilia Ai B

organizacja udzielania §wiadczen

kod resortowy

nazwa

1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dziecigcej
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
4241 oddziat onkologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigcej
4401 oddziat pediatryczny
4403 oddzial niemowlecy
4401
HC.1.1.lub 1.2. oddziat pediatryczny o profilu hematologii
50
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO DNIA TAK
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL Z ODDZIALEM JEDNEGO NIE
DNIA
ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM JEDNEGO
DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
REGIONALNE CENTRA LECZENIA TAK
HEMOFILII
LOKALNE CENTRA LECZENIA TAK
HEMOFILII
pozostate zapewnienie realizacji zadan i $wiadczen przez regionalne i lokalne centra leczenia hemofilii (we wszystkie dni

tygodnia) - zgodnie z opisem programu - w lokalizacji

regionalne centra leczenia hemofilii

lekarz specjalista w dziedzinie hematologii lub pediatrii, lub onkologii i hematologii dziecigcej; (faczny czas pracy
—rownowaznik 2 etatow; nie dotyczy dyzuru medycznego) w tym lekarz posiadajacy co najmniej stopien
naukowy doktora nauk medycznych (taczny czas pracy - rownowaznik 1 etatu, nie dotyczy dyzuru medycznego)

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

8 lekarze (faczny czas pracy - rownowaznik 2 etatow, nie dotyczy dyzuru medycznego), w tym — lekarz specjalista
% lokalne centra leczenia hemofilii w dziedzinie hematologii lub pediatrii, lub onkologii i hematologii dziecigcej (taczny czas pracy - rownowaznik 1
- etatu; nie dotyczy dyzuru medycznego)
taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
$wiadczeniodawcy udzielajacych §wiadczenia | lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii lub hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej (faczny czas pracy
,Jleczenie w warunkach domowych” —rownowaznik 1 etatu; nie dotyczy dyzuru medycznego)
taczny czas pracy rébwnowaznik 1 etatu
B
E pielegniarki z odbytym szkoleniem w zakresie przetaczania krwi i jej sktadnikow
&
s
a rownowaznik 2 etatow

taczny czas pracy

zapewnienie realizacji badan

regionalne centra leczenia hemofilii - w

lokalizacji UsaG

RTG

TK

regionalne centra leczenia hemofilii - MRI

zapewnienie dostgpu

badania genetyczne

badania immunohistochemiczne

badania koagulologiczne

lokalne centra leczenia hemofilii - w
lokalizacji

USG

lokalne centra leczenia hemofilii - zapewnienie
dostgpu

RTG

badania koagulologiczne

wyposazenie

w sprzet

regionalne centra leczenia hemofilii - w
miejscu udzielania $wiadczen - dotyczy
oddziatu

kardiomonitor

lokalne centra leczenia hemofilii - w miejscu
udzielania $wiadczen - dotyczy oddziatu

kardiomonitor
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03.0000.317.02 Leczenie plerwofn.ych n}e(i.oborow
odpornosci u dzieci
kod resortowy nazwa
1080 poradnia immunologiczna
1081 poradnia immunologiczna dla dzieci
4011 oddziat alergologiczny dla dzieci
4081 oddzial immunologii klinicznej dla dzieci
4071 oddziat hematologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigcej
4273 oddziat chorob phuc dla dzieci
4401 oddzial pediatryczny
5 4670
_g) HC.1.2. oddziatl leczenia jednego dnia o profilu immunologii klinicznej
& 52
Z 4671
.g Hc1o. oddziat leczenia jednego dni.a fila dz.ieci o profilu immunologii
fg ) klinicznej
< ODDZIAL TAK
.% ODDZIAL LECZENIA TAK
N JEDNEGO DNIA
A PORADNIA TAK
5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
§ lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub immunologii klinicznej
f’ laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
E; pielegniarki z co najmniej rocznym doswiadczeniem na oddziale lub poradni o specjalnosci
join zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania S$wiadczen
'% laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
o 8 USG
R RTG
=g EKG
% '% badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, immunologiczne, morfologia krwi
& Z rozmazem)
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03.0000.318.02

Leczenie przedwczesnego dojrzewania
plciowego u dzieci lub zagrazajacej
patologicznej niskoroslosci na skutek szybko
postepujacego dojrzewania plciowego

kod resortowy

nazwa

1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu endokrynologii
44
4401
oddzial pediatryczny o profilu endokrynologii i diabetologii
HC.1.1. lub HC.1.2. pediafiyesiy op ricoinc kaynolog &
117
E 4670
_§ oddziat leczenia jednego dnia o profilu endokrynologii i
= HC.1.2. diabetologii dziecigcej
& 117
e
= 4671 . . . o .
= oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu endokrynologii
i, HC.1.2. i diabetologii dziecigcej
2 117
g ODDZIAL TAK
B ODDZIAL LECZENIA
g
& JEDNEGO DNIA TAK
° PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
@ lekarze specjali$ci w dziedzinie endokrynologii lub endokrynologii i diabetologii dziecigcej
2
- taczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
Z
g pielggniarki
on
o
(]
‘a8, faczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
0 RTG
5%« USG
ES S EKG
?é. § - tomografia komputerowa
N

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne)
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Leczenie niskorostych dzieci

03.0000.319.02 z somatotropinowa niedoczynnoscia
przysadki
kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddziat endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu endokrynologii
g 44
-‘;)] 4401 oddziat pediat filu endokrynologii i diabetologii
'§ HC 11 b HC 12 pediatryczny o profilu endokrynologii i diabetologii
A dziecigcej
= 117
k= ODDZIAL NIE
‘g ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
£ PORADNIA NIE
,§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
§D ODDZIAL LECZENIA
S JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjaliSci w dziedzinie pediatrii lub endokrynologii, lub endokrynologii i diabetologii
° dzieciecej
g taczny czas pracy rownowaznik 3 etatow
& dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: neurologii
- pozostate lub neurologii dziecigcej, okulistyki, neurochirurgii, onkologii i
hematologii dziecigcej
g
'E pielegniarki
i)‘b
80 p
a, taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
USG

tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
RTG
EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-I i IGFBP-3))

badan

badania genetyczne

chtodnia (z mozliwo$cig catodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji

sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji

wyposazenie | zapewnienie realizacji
W sprzet

atlas GREULICHA-PYLE
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03.0000.320.02

Leczenie niskorostych dzieci z ci¢zkim
pierwotnym niedoborem IGF-1

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddziat endokrynologiczny
4031 oddzial endokrynologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddzial pediatryczny o profilu endokrynologii
44
4401 . . . .
HC 11 b HC 12, oddziat pediatryczny o profjllu.end'okrynologn 1 diabetologii
7 dziecigcej
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjaliSci w dz

iedzinie pediatrii lub endokrynologii, lub endokrynologii
i diabetologii dziecigcej

faczny czas pracy

rownowaznik 3 etatow

§ dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
f) kardiologii lub kardiologii dzieci¢cej, otorynolaryngologii lub
pozostate otorynolaryngologii dziecigcej, neurologii lub neurologii
dziecigcej, okulistyki, neurochirurgii, onkologii
i hematologii dziecigcej, diabetologii
%
8= pielegniarki
&
[
8
2 taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

USG

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny

g

N

<

NS

23 RTG

5 8 EKG

g

g badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-I i IGFBP-3))
2,

8 badania genetyczne

% = chlodnia (z mozliwos$cig calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji
‘N N

% § sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji
Sl

2

atlas GREULICHA-PYLE

Strona 18 z 111

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany

Strona 18



03.0000.321.02 Lecze.nle ciezkich Wl.‘OdZ().l.lyCh
hiperhomocysteinemii
kod resortowy nazwa
4000 . . e S
oddziat chorob wewnetrznych z mozliwoscia udzielania
HC.1.1. lub HC.1.2. . , . . .
123 $wiadczen w zakresie chorob metabolicznych
4008 oddzial chordb metabolicznych
4009 oddzial choréb metabolicznych dla dzieci
4020 oddziat diabetologiczny
4030 oddziat endokrynologiczny
g 4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
_<§ 4051 oddziat gastroenterologiczny dla dzieci
~§ 4220 oddziat neurologiczny
v 4221 oddzial neurologiczny dla dzieci
g 4401 oddziat pediatryczny
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA NIE
£ JEDNEGO DNIA
8 PORADNIA NIE
§0 ODDZIAL Z PORADNIA NIE
5 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

dorosli — lekarze specjaliSci w dziedzinie choréb wewngtrznych lub neurologii, lub endokrynologii

faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii
g dziecigcej .
_%’ taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
- dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - pediatrii metabolicznej, okulistyki, neurologii lub
pozostate neurologii dziecigcej
b) dorosli - okulistyki, neurologii
dostep do konsultacji: dietetycznej, psychologicznej
g pielegniarki
)
(o
©
= faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
o :§ badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)
=l
'QE) = rezonans magnetyczny
z 2 .
g 8 badania densytometryczne
< —
N S . . . . .
2 badania okulistyczne z oceng oka w lampie szczelinowe;j

Strona 19z 111

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany

Strona 19



03.0000.322.02 Leczenie choroby Pompego
kod resortowy nazwa
4000 . . e Lo
oddziat choréb wewnetrznych z mozliwoscia udzielania
HC.1.1. lub HC.1.2. L. , . , .
43 1ub 44 Tub 123 Swiadczen w zakresie chorob metabolicznych
4008 oddziat chor6b metabolicznych
4009 oddziat chorob metabolicznych dla dzieci
4020 oddziat diabetologiczny
¥ 4030 F)ddzizﬁ endokrygologiczny _
N 4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
B 4220 oddziat neurologiczny
2z 4221 oddzial neurologiczny dla dzieci
é 4401 oddziat pediatryczny
> ODDZIAL TAK
§ ODDZIAL LECZENIA NIE
© JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
k= ODDZIAL Z PORADNIA NIE
g ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
7 PORADNIA
pozostate dostgp do oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii

dorosli — lekarze specjali$ci w dziedzinie chorob wewngtrznych lub neurologii, lub endokrynologii

taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
dzieci — lekarze specjali$ci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii
dziecigcej
faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - choréb ptuc lub choréb ptuc dzieci, pediatrii
metabolicznej, kardiologii lub kardiologii dziecigcej,
otorynolaryngologii lub otorynolaryngologii dziecigcej,
pozostate okulistyki, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, neurologii
lub neurologii dziecigcej
b) dorosli - chorob ptuc, kardiologii, otorynolaryngologii,
okulistyki, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, neurologii
dostep do konsultacji psychologicznej, fizjoterapeutycznej

lekarze

pielegniarki

pielegniarki

taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
USG
RTG
EKG
echokardiografia
badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)
badania genetyczne
badania spirometryczne
badania audiometryczne

badan

zapewnienie realizacji
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03.0000.323.02

Leczenie choroby Gauchera typu I oraz typu
I

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1000 poradnia chorob wewnetrznych

1008 poradnia choréb metabolicznych
1009 poradnia chorob metabolicznych dla dzieci
1030 poradnia endokrynologiczna

1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
1070 poradnia hematologiczna

1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dziecigcej
1220 poradnia neurologiczna

1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna

4000

HC.1.1. lub HC.1.2.

oddziat chorob wewngtrznych z mozliwos$cia udzielania

43 lub 44, lub 123

$wiadczen w zakresie chorob metabolicznych

4008 oddziat chorob metabolicznych
4009 oddziat choroéb metabolicznych dla dzieci
4020 oddziat diabetologiczny
4030 oddziat endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4070 oddziat hematologiczny
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigcej
4401 oddziat pediatryczny
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

lekarze

dorosli — lekarze specjalisci w dziedzinie chorob wewngtrznych lub neurologii, lub

endokrynologii, lub hematologii

taczny czas pracy

| réwnowaznik 2 etatow

dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii
dziecigcej, lub hematologii i onkologii dziecigcej

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:

a) dzieci - pediatrii metabolicznej, kardiologii lub kardiologii
dziecigeej, okulistyki, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
neurologii lub neurologii dziecigcej, onkologii i hematologii
dziecigcej
b) dorosli — kardiologii, okulistyki, ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu, neurologii, onkologii klinicznej, hematologii

dostep do konsultacji psychologicznej, fizjoterapeutycznej

pielegniarki

pielggniarki

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnienie realizacji

badan

USG

rezonans magnetyczny

RTG

EKG

echokardiografia

badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)

badania genetyczne

biopsja szpiku (w przypadkach uzasadnionych medycznie)
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03.0000.324.02 Leczenie choroby Hurler
kod resortowy nazwa
4000 . , e . .
oddziat choréb wewngtrznych z mozliwoscia udzielania
HC.1.1.lub HC. 1.2. . , . . .
43 lub 44, Iub 123 $wiadczen w zakresie chordb metabolicznych
4008 oddziat chorob metabolicznych
4009 oddziat chorob metabolicznych dla dzieci
4020 oddziat diabetologiczny
- 4030 oddziat endokrynologiczny
g 4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
E 4220 oddziat neurologiczny
S 4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
2 4401 oddziat pediatryczny
= ODDZIAL TAK
;§ ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
'5 ODDZIAL Z PORADNIA NIE
%D ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

dorosli — lekarze specjalisci w dziedzinie chorob wewnetrznych lub neurologii, lub endokrynologii

faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii
dziecigcej
faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatdw
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - pediatrii metabolicznej, otorynolaryngologii lub
otorynolaryngologii dziecigcej, kardiologii lub kardiologii
dziecigcej, neurologii lub neurologii dzieciecej, ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu
b) dorosli - otorynolaryngologii, kardiologii, neurologii,
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
dostep do konsultacji psychologicznej, fizjoterapeutycznej

lekarze

pozostale

pielegniarki

pielegniarki

faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
USG
rezonans magnetyczny
RTG
EKG
EMG
echokardiografia
badania audiometryczne
badania spirometryczne
badania okulistyczne z oceng w lampie szczelinowej
badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)
badania genetyczne

zapewnienie realizacji badan
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03.0000.325.02 Leczenie mukop(’)hsacharydozy typu 11
(zespol Huntera)
kod resortowy nazwa
4000 . , e S
oddziat chorob wewnetrznych z mozliwo$cig udzielania
HC.1.1. lub HC.1.2. i, , . , .
43 lub 44, Iub 123 $wiadczen w zakresie chorob metabolicznych
4008 oddziat chorob metabolicznych
4009 oddziat choréb metabolicznych dla dzieci
4020 oddziat diabetologiczny
- 4030 oddziat endokrynologiczny
§ 4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
2 4220 oddziat neurologiczny
E 4221 oddzial neurologiczny dla dzieci
.g 4401 oddzial pediatryczny
T‘j ODDZIAL TAK
_§ ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
g ODDZIAL Z PORADNIA NIE
?6‘3 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

dorosli — lekarze specjali$ci w dziedzinie chorob wewnetrznych lub neurologii, lub endokrynologii

faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii
dzieciecej
laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - pediatrii metabolicznej, chordb ptuc lub chordb pluc
dzieci, okulistyki, rehabilitacji medycznej, neurologii lub
pozostate neurologii dziecigcej
b) dorosli — chorob ptuc, okulistyki, rehabilitacji medycznej,
neurologii
dostep do konsultacji: psychologicznej, fizjoterapeutycznej

lekarze

pielggniarki

pielegniarki

laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow

USG

rezonans magnetyczny
RTG
EKG
EMG

echokardiografia
badania audiometryczne
badania spirometryczne
badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)
badania genetyczne

zapewnienie realizacji badan
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03.0000.327.02

Leczenie przewleklych zakazen pluc u
swiadczeniobiorcow z mukowiscydoza

kod resortowy

nazwa

1272 poradnia choréb ptuc
1273 poradnia chordb ptuc dla dzieci
1276 poradnia leczenia mukowiscydozy
1277 poradnia leczenia mukowiscydozy dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
4401 oddzial pediatryczny
4270 oddziat gruzlicy i chorob phuc
‘S 4271 oddziat gruzlicy i chordb ptuc dla dzieci
g 4272 oddziat choréb phuc
E 4273 oddziat choréb ptuc dla dzieci
.g ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA NIE
S| JEDNEGO DNIA
= PORADNIA TAK
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
'g ODDZIAL LECZENIA
%" JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
zapewnienie dostepu do pielegniarek/ fizjoterapeutow
pozostate przeszkolonych w zakresie fizjoterapii chorych na
mukowiscydoze
Q lekarze specjali$ci w dziedzinie chordb ptuc lub choréb ptuc dzieci, lub pediatrii posiadajacy co
E najmniej 2 letnie doswiadczenie w leczeniu chorych na mukowiscydoze
= laczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu
2
g pielegniarki
&
o -
. laczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
0 RTG
§ ‘D = spirometria
g Ej "§ audiogram
§ § - badania laboratoryjne (biochemiczne)
N

badanie bakteriologiczne
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03.0000.328.02 L'eczenle. dystonii ogniskowych
i polowiczego kurczu twarzy
kod resortowy nazwa
1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1300 poradnia rehabilitacyjna
1301 poradnia rehabilitacyjna dla dzieci
1302 poradnia rehabilitacji narzadu ruchu
1303 poradnia rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci
1306 poradnia rehabilitacji neurologicznej
1307 poradnia rehabilitacji neurologicznej dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziatl neurologiczny dla dzieci
4300 oddziat rehabilitacyjny
4301 oddziat rehabilitacyjny dla dzieci
4302 oddziat rehabilitacji narzadu ruchu
4303 oddziat rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci
4306 oddziat rehabilitacji neurologicznej
4307 oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci
4670
. HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii
3 2
& 4670
~§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu rehabilitacji medycznej
g 33
© 4670
'§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii dziecigcej
.% 58
2 4671
gn HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii
° 22
4671 . . . L e
HC 12 oddziat leczenia jednego dnia dla dglem o profilu rehabilitacji
3 medycznej
4671 . . . L ..
HC12 oddziat leczenia jednego dn.la flla (..121601 o profilu neurologii
T dziecigcej
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej, lub rehabilitacji medycznej,

Q lub ortopedii i traumatologii narzadu ruchu z co najmniej rocznym do$wiadczeniem w
§ prowadzeniu leczenia toksyng botulinowa, potwierdzonym pisemnie przez konsultanta
= wojewodzkiego w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej lub rehabilitacji medycznej
faczny czas pracy | rownowaznik | etatu
=
8 . Lo
2 pielegniarki
&
o
‘:”i faczny czas pracy rownowaznik | etatu
° :§ TK lub MR
58 EMG
g = RT
¥ G
& 8 USG
N § badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)
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03.0000.329.02

Leczenie stwardnienia rozsianego

kod resortowy

nazwa

1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
4220 oddzial neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii
22
4670
‘g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii dziecigcej
-g 58
% H4C671 .12. oddzial leczenia jednego dn.ia QIa (.12ieci o profilu neurologii
,c_% 53 dzieciecej
5 ODDZIAL TAK
.; ODDZIAL LECZENIA TAK
Q JEDNEGO DNIA
= PORADNIA TAK
£ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
° ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
§ lekarze specjali$ci w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigce;j
f’ laczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
3 pielegniarki
)
g laczny czas pracy réwnowaznik 1 etatu
g = rezonans magnetyczny
0 Qg
§ g 8 badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, badanie ogolne moczu)
N
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03.0000.330.02 Leczenie spastyczno$ci w mézgowym porazeniu dzieciecym

kod resortowy nazwa
1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1300 poradnia rehabilitacyjna
1301 poradnia rehabilitacyjna dla dzieci
1302 poradnia rehabilitacji narzadu ruchu
1303 poradnia rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci
1306 poradnia rehabilitacji neurologicznej
1307 poradnia rehabilitacji neurologicznej dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
1580 poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej
1581 poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci
4220 oddzial neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4300 oddziat rehabilitacyjny
4301 oddziat rehabilitacyjny dla dzieci
4302 oddziat rehabilitacji narzadu ruchu
4303 oddziat rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci
4306 oddziat rehabilitacji neurologicznej
4307 oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4580 oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej
4581 oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii
= 22
8 4670
"é HC12 oddziat leczenia jednego dnia o profilu ortopedii
E 25 i traumatologii narzadu ruchu
g 4670
'Tﬁ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu rehabilitacji medycznej
2 33
.% 4670
] HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii dziecigcej
g 58
&
© 4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii
22
4671 . L . L .
HC12 oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu ortopedii
é 5' - i traumatologii narzadu ruchu
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu rehabilitacji medycznej
33
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii dziecigcej
58
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjali$ci w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej, lub rehabilitacji medycznej, lub ortopedii i traumatologii narzadu

[} . .
E ruchu z co najmniej rocznym do§wiadczeniem w prowadzeniu leczenia toksyna botulinowa, potwierdzonym pisemnie przez konsultanta
é wojewodzkiego w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej lub rehabilitacji medycznej
taczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu
‘2 . S
i& =z pielegniarki
Z & -
= aczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu
) EMG
[=IH=N
S Qs RTG
ERS
é T‘g £ USG
g = badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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Leczenie tetniczego nadcis$nienia plucnego
03.0000.331.02 ehicres pricnes
(TNP)
kod resortowy nazwa
1100 poradnia kardiologiczna
1101 poradnia kardiologiczna dla dzieci
1272 poradnia chordb ptuc
1273 poradnia chordb ptuc dla dzieci
4100 oddziat kardiologiczny
4101 oddziat kardiologiczny dla dzieci
4272 oddziat chor6b ptuc
4273 oddziat chorob phuc dla dzieci
4650 oddziat transplantologiczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu kardiologii
53
8 4670
"c‘é HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu kardiologii dziecigcej
Z 54
<
E 4671
© HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu kardiologii
<
3 53
<
Roy 4671 . . . L . ..
§ oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu kardiologii
g HC.1.2. dziecigcej
%" 54
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pracownia hemodynamiczna pozwalajaca na wykonanie
pozostate . . .
cewnikowania prawego i lewego serca pod kontrola RTG
dorosli — lekarze specjaliSci w dziedzinie choréb ptuc lub kardiologii
g faczny czas pracy | roéwnowaznik 2 etatow
=
= dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie chorob ptuc dzieci lub kardiologii dziecigcej
faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
=
< . . .
'3 pielegniarki
B
o -
2 taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g EKG
-] RTG
= USG
§ TK wysokiej rozdzielnosci z mozliwoscia wykonania angio-CT
'T;; echokardiografia dopplerowska
; testy czynno$§ciowe ptuc (w tym pletyzmografia - nie dotyczy dzieci)
§ scyntygrafia perfuzyjna ptuc
g spiroergometria
§ badania laboratoryjne (hematologiczne, biochemiczne, ocena uktadu krzepnigcia, panel
N autoimmunologiczny, badania serologiczne, troponina, NT-pro-BNP)
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03.0000.332.02

Leczenie pacjentow z choroba Lesniowskiego
- Crohna

kod resortowy

nazwa

1050 poradnia gastroenterologiczna
1051 poradnia gastroenterologiczna dla dzieci
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4500 oddziat chirurgiczny ogdlny
4050 oddzial gastroenterologiczny
4051 oddziatl gastroenterologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu gastroenterologii
47
=
4670 . . . .
§ oddziat leczenia jednego dnia o profilu gastroenterologii
8 ecej
B 118
~§ 4671
< HC.12 oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu
IS — gastroenterologii
E 47
<
g 4671 . . . .
N oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu
g HC.1.2. gastroenterologii dziecigcej
g 118
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjaliSci w dziedzinie gastroenterologii lub gastroenterologii dziecigcej
A2
= faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
=
< . . .
= pielegniarki
&
o2 ]
2 faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
QE, S tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny
283
25 % . o . o . .
% o © badania laboratoryjne (biochemiczne, mikrobiologiczne, morfologia krwi z rozmazem)
N O
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03.0000.333.02

Leczenie aktywnej postaci renmatoidalnego
zapalenia stawow i mlodzienczego
idiopatycznego zapalenia stawow

kod resortowy

nazwa

1280 poradnia reumatologiczna
1281 poradnia reumatologiczna dla dzieci
4000 oddzial chor6b wewngtrznych
4280 oddzial reumatologiczny
4281 oddziat reumatologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
‘5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu reumatologii
_§ 67
= 4671
E HC.1.2. oddziatl leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu reumatologii
k= 67
g ODDZIAL TAK
3 ODDZIAL LECZENIA TAK
£ JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
§n ODDZIAL Z PORADNIA TAK
3 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie reumatologii
) .
— laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
3= pielegniarki
&
'% faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
o § RTG
'§ :‘3 badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
é 'é badania immunohistochemiczne
N3 EKG
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03.0000.335.02 Leczenie aktyw11.ej postz}a luszczycowego
zapalenia stawow (LZS)
kod resortowy nazwa
1200 poradnia dermatologiczna
1280 poradnia reumatologiczna
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4200 oddziat dermatologiczny
4280 oddziat reumatologiczny
4670
- HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu reumatologii
N 67
3 4670 . N . -
% Hc.1o. oddziat leczenia Jed.nego dnia o.proﬁlu dermatologii
. g 09 i wenerologii
% ODDZIAL TAK
S| ODDZIAL LECZENIA TAK
= JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
%‘) ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
7 PORADNIA
pozostete nie dotyczy
lekarze specjali$ci w dziedzinie reumatologii lub dermatologii i wenerologii
laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie
> potoznictwa i ginekologii
j pozostele dostep (.1.0 konsultacji lekarza. spe.c.:Jz'ihsty \4 dz.ledzm1e .
reumatologii — w przypadku realizacji §wiadczenia wylacznie
przez lekarzy specjalistow w dziedzinie dermatologii i
wenerologii
=
'g pielegniarki
&
o
= laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
RTG klatki piersiowej

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

badania immunohistochemiczne

zapewnienie
realizacji badan

mammografia lub USG
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03.0000.336.02

Leczenie aktywnej postaci zesztywniajgcego
zapalenia stawow kregostupa (ZZSK)

kod resortowy

nazwa

1280 poradnia reumatologiczna
1281 poradnia reumatologiczna dla dzieci
4000 oddzial chor6b wewnetrznych
4280 oddzial reumatologiczny
4281 oddziat reumatologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
‘5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu reumatologii
B 67
~§ 4671
M4 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu reumatologii
k= 67
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA
= TAK
S JEDNEGO DNIA
8 PORADNIA TAK
§n ODDZIAL Z PORADNIA TAK
3 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostete nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie reumatologii
< faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
g= pielggniarki
&
o2 p
8, laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
2 RTG
.§ 'g :§ badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
g T§ 8 badania immunohistochemiczne
N

EKG
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zapewnienie realizacji

badan

Leczenie niedokrwistosci w przebiegu
03.0000.337.02 .. , .
przewleklej niewydolnosci nerek
kod resortowy nazwa
1130 poradnia nefrologiczna
1131 poradnia nefrologiczna dla dzieci
4000 oddziat choréb wewnetrznych
4130 oddziat nefrologiczny
4131 oddziat nefrologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologii
57
4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologii dzieciecej
Q
S 122
e 4671
<
'g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu nefrologii
-2 57
<
= 4671 . . . . .
S oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu nefrologii
.N ece)
g 122
g ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
% lekarze specjali$ci w dziedzinie nefrologii lub nefrologii dziecigcej, lub transplantologii kliniczne;j
2
= faczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu
E pielegniarki z co najmniej rocznym do$§wiadczeniem w pracy w komorce organizacyjnej (oddziale
?ﬁ lub poradni) o profilu nefrologicznym
e
‘| taczny czas pracy | roéwnowaznik 1 etatu
USG
RTG
EKG

badania immunohistochemiczne

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)
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Leczenie niskorostych dzieci z przewlekla
03.0000.338.02 . ;.
niewydolnoscia nerek (PNN)
kod resortowy nazwa
1131 poradnia nefrologiczna dla dzieci
4131 oddzial nefrologiczny dla dzieci
= 4401 oddzial pediatryczny
§ ODDZIAL NIE
,8 ODDZIAL LECZENIA NIE
B JEDNEGO DNIA
.g PORADNIA NIE
% ODDZIAL Z PORADNIA TAK
i ODDZIAL LECZENIA
= JEDNEGO DNIA Z NIE
5 PORADNIA
'% ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
%‘) JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie nefrologii lub pediatrii, lub nefrologii dziecigcej
laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: genetyki
g klinicznej, endokrynologii lub endokrynologii
f_) pozostale i dlab.etollogl.l dzwcm;.c.ej, okuhstyk.l, o.nk<.)10g.11 i hemat?19g11
dziecigcej, urologii lub urologii dziecigcej, ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, kardiologii lub kardiologii
dziecigcej
g= pielegniarki
&
'% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
USG

tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
RTG
EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-1 i IGFBP-3))

badan

badania densytometryczne

chtodnia (z mozliwoscia calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji

sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji

w sprzet

wyposazenie | zapewnienie realizacji

atlas GREULICHA-PYLE
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Leczenie wtornej nadczynnosci przytarczyc u
03.0000.339.02 ore) BACCEYUROS DrAY ATEEY
pacjentow hemodializowanych
kod resortowy nazwa
1130 poradnia nefrologiczna
1642 ambulatoryjna stacja dializ
4000 oddziat choréb wewngtrznych
4130 oddziat nefrologiczny
4132 stacja dializ
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologii
57
= ODDZIAL TAK
N DDZIAL LECZENIA
B 0 CZEN TAK
3 JEDNEGO DNIA
B PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
3 JEDNEGO DNIA Z TAK
= PORADNIA
§ ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
g JEDNEGO DNIA
0
3 ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
STACJA DIALIZ TAK
AMBULATORYJNA STACJA TAK
DIALIZ
pozostale nie dotyczy
% lekarze specjalisci w dziedzinie nefrologii
A2
= faczny czas pracy réwnowaznik 1 etatow
§ pielegniarki z co najmniej rocznym do$wiadczeniem w pracy w komorce organizacyjnej (oddziale
go lub poradni, lub stacji dializ) o profilu nefrologicznym
©
2 faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
(o]
2| el
S 9g
§ > B badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)
E
N
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03.0000.340.02

Profilaktyka zakazen wirusem RS

kod resortowy

nazwa

1421 poradnia neonatologiczna
4421 oddziat neonatologiczny
E, ODDZIAL TAK
=2 ODDZIAL LECZENIA NIE
g JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
= JEDNEGO DNIA Z NIE
£ PORADNIA
.§ ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
g JEDNEGO DNIA
=
° ODDZIAYL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
§ lekarze specjaliSci w dziedzinie neonatologii
i,
= faczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
2
8 pielggniarki Iub potozne
2
(]
| Yaczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
0 8
£ 3
L o
?) :gj badania laboratoryjne (biochemiczne,wirusologiczne, morfologia krwi z rozmazem)
a N
N g
=
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03.0000.341.02

Leczenie zespolu Prader - Willi

organizacja udzielania §wiadczen

kod resortowy

nazwa

1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddzial endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4000
HC. 1.1. lub HC.1.2. oddziat choréb wewngtrznych o profilu endokrynologii
44
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddzial pediatryczny o profilu endokrynologii
44
4401 . . o .
HC Il lubHC 12, oddzial pediatryczny o proftllu'end.okrynologn i diabetologii
dzieciecej
117
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze

dorosli — lekarze specjalici w dziedzinie endokrynologii

laczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii lub endokrynologii i diabetologii

dziecigcej, lub pediatrii

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: genetyki
klinicznej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, okulistyki,
rehabilitacji medycznej, otorynolaryngologii lub
otorynolaryngologii dziecigcej, potoznictwa i ginekologii,
kardiologii lub kardiologii dziecigcej, neurologii lub neurologii
dzieciecej

dostep do konsultacji: dietetycznej, psychologiczne;j,
fizjoterapeutycznej

pielegniarki

pielggniarki

faczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnienie realizacji

badan

USG

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny

RTG

EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-I i IGFBP-3))

badania genetyczne

wyposazenie

W sprzet

chtodnia (z mozliwos$cia calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji

sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji

atlas GREULICHA-PYLE
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Leczenie niskorostych dzieci z Zespolem
03.0000.342.02
Turnera (ZT)
kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddzial endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziatl pediatryczny o profilu endokrynologii
§ 44
2 4401 . . T, .
.§ HC 11 b HC12. oddziatl pediatryczny o proﬁlu .end.okrynologn 1 diabetologii
= dzieciecej
i 117
£ ODDZIAL NIE
2 ODDZIAL LECZENIA NIE
El JEDNEGO DNIA
5y PORADNIA NIE
A ODDZIAL Z PORADNIA TAK
§J ODDZIAL LECZENIA
3 JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjaliSci w dziedzinie endokrynologii lub endokrynologii i diabetologii dziecigcej, lub
pediatrii
° taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: genetyki
f) klinicznej, poloznictwa i ginekologii, okulistyki, kardiologii lub
pozostate kardiologii dziecigcej, nefrologii lub nefrologii dziecigcej,
urologii lub urologii dziecigcej, neurologii lub neurologii
dziecigcej
=
o] . . .
3= pielegniarki
&
O
= taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
= USG
§ tomografia komputerowa
f‘? rezonans magnetyczny
o § RTG
8 2 EKG
g
é badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-I i IGFBP-3))
N badania genetyczne
g - chtodnia (z mozliwos$cig calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji
o O
§ % sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji
2,
g g atlas GREULICHA-PYLE
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Leczenie ci¢zkiej astmy alergicznej IgE
03.0000.344.02 .. C Ll .
zaleznej oraz ciezkiej astmy eozynofilowej
kod resortowy nazwa
1010 poradnia alergologiczna
1011 poradnia alergologiczna dla dzieci
1272 poradnia choréb ptuc
1273 poradnia chorob phuc dla dzieci
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4010 oddziat alergologiczny
4011 oddziat alergologiczny dla dzieci
‘5 4270 odziat gruzlicy i chor6b pluc
g) 4271 odziat gruzlicy i chordb phuc dla dzieci
& 4272 oddziat choréb phuc
E 4273 oddziat chorob ptuc dla dzieci
k= 4401 oddziat pediatryczny
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA NIE
.% JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
§D ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Qg lekarze specjali$ci w dziedzinie alergologii lub chordb pluc, lub chorob ptuc u dzieci
f’ taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
=
8 pielegniarki
ED*D
.% faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
- spirometria z mozliwos$cia wykonania proby rozkurczowej
£z PEF
£
é 8 badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, immunologiczne (IgE
3 @ catkowite i IgE-alergenowo swoiste), badanie kalu w kierunku pasozytow)

Strona392z111
Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAQ. Podpisany Strona 39




03.0000.346.02

Leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami
pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej si¢ ciezkiej postaci
stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej postaci

stwardnienia rozsianego

organizacja udzielania §wiadczen

kod resortowy

nazwa

1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii
22
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii dziecigcej
58
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii
22
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii dziecigcej
58
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
TAK (poradnia bgdaca komorka organizacyjng szpitala posiadajacego OIOM lub oddziat
PORADNIA . . . o
neurologiczny lub oddziat neurologiczny dla dzieci)
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
$wiadczeniodawca udzielajacy §wiadczen dla dorostych:
a) co najmniej S-letnia realizacja programu lekowego "Leczenie stwardnienia rozsianego" oraz
b) leczenie co najmniej 50 pacjentéw dorostych w ramach programu lekowego "Leczenie
stwardnienia rozsianego"
w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych miesiac ogloszenia postepowania o udzielenie $wiadczen
opieki zdrowotnej;
pozostale

$wiadzczeniodawca udzielajacy $wiadczen dla dzieci:
a) co najmniej 3-letnia realizacja programu lekowego "Leczenie stwardnienia rozsianego" oraz
b) leczenie co najmniej 5 pacjentow ponizej 18 roku zycia
w ramach programu lekowego "Leczenie stwardnienia rozsianego" w okresie 12 miesiecy
poprzedzajacych miesigc ogloszenia postepowania o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej;

dorosli - lekarze specjlisci w dziedzinie neurologii z co najmniej 5-letnim do§wiadczeniem w leczeniu chorych ze stwardnieniem

rozsianym

faczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: kardiologii, okulistyki, dermatologii i

tak . . , .

@ pozostate wenerologii, chordb zakaznych, chordb ptuc

N

-

<

ﬁ dzieci - lekarze specjalisci neurologii dziecigcej z co najmniej 3-letnim do$wiadczeniem

w leczeniu chorych ze stwardnieniem rozsianym
taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
ozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: kardiologii, kardiologii dziecigce;j,
P okulistyki, dermatologii i wenerologii
&= pielegniarki
<
% k= taczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
w lokalizacji udzielania EKG (12-kanatowe lub RR)

o ;§ $wiadczen badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi, badanie moczu, test ciazowy)
523 rezonans magnetyczny (bez i po podaniu kontrastu)
g :é RTG
§ o] zapewnienie dostgpu do oznaczenia poziomu przeciwciat przeciw wirusowi ospy wietrznej i polpasca (VZV)
N § badan w kierunku HIV, HBV, HCV, TBC

testu na obecnos¢ przeciwciat anty-JCV
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03.0000.347.02 Leczenie umiarkowanej i c1e;zkfej postaci
luszczycy plackowatej
kod resortowy nazwa
1200 poradnia dermatologiczna
1201 poradnia dermatologiczna dla dzieci
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4200 oddziat dermatologiczny
4201 oddzial dermatologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670 . . . .
- nc1o. oddziat leczenia jednego dnia o profilu dermatologii
R i wenerologii
2 09
= 4671 . . . . .
& HC.12. oddzial leczenia jednego dnia dla d21.<.3c1 o profilu dermatologii i
-% 0 wenerologii
2 ODDZIAL TAK
E ODDZIAL LECZENIA
< TAK
iy JEDNEGO DNIA
5 PORADNIA TAK
5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
3 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii
faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
Q dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
E otorynolaryngologii lub otorynolaryngologii dziecigcej,
= pozostale stomatologii zachowawczej z endodoncja lub stomatologii
dziecigcej, chirurgii stomatologicznej lub periodontologii,
potoznictwa i ginekologii
2
< . . .
g= pielegniarki
&
(5]
8 laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
0 RTG klatki piersiowej
g :;? g badania laboratoryjne (l?iqchemiczge, morfo.logia krwi z rozmazem)
S M= badania immunohistochemiczne
28~ EKG
N USG

Strona41:z111

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 41



Leczenie chorych na raka jajnika, raka
03.0000.350.02 . . .
jajowodu lub raka otrzewnej
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
1460 poradnia ginekologii onkologicznej
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
4460 oddzial ginekologii onkologicznej
4670
‘5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
S 24
s
= 4670
j; HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu ginekologii onkologiczne;j
g 49
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA
= TAK
o JEDNEGO DNIA
RS PORADNIA NIE
§0 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
5 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjali$ci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordw, lub
Ez ginekologii onkologicznej
[
- laczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
2
.g pielegniarki lub potozne przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
&
'% laczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
= tomografia komputerowa
é rezonans magnetyczny
= RTG
(]
N }E EKG
.§ s badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
§ badania histopatologiczne
°§ badania immunohistochemiczne
N badania molekularne (ocena stanu genu BRCA)
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Leczenie plaskonablonkowego raka

03.0000.352.02 . R,
narzadow glowy i szyi
kod resortowy nazwa
oddziat onkologiczny - wspolpracujacy z oddzialem radioterapii
4240 : .
lub zaktadem radioterapii
4240
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat onkologiczny o profilu radioterapii onkologicznej
32
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii - wspolpracujacy

z oddziatem radioterapii lub zaktadem radioterapii

oddziat radioterapii - wspotpracujacy z oddziatem

§ 4244 onkologicznym lub onkologii klinicznej/chmioterapii, lub
,8 oddziatlem leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
3 4670 oddzial leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej -
‘g HC.1.2. wspotpracujacy z oddziatem radioterapii lub zaktadem
o 24 radioterapii
'§ ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA TAK
g JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
5 ODDZIAL Z PORADNIA NIE
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale oddziat anestezjologii i intensywnej terapii - dostgp

oddziat radioterapii lub zaklad radioterapii - w lokalizacji
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordéw, lub

Q radioterapii onkologicznej

E taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow

= ozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie
P otolaryngologii

=

2 ielggniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow

2 pielegniarki p kol k pod ytostatyk

&

S .

8, faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
RTG
USG
EKG
badanie histopatologiczne

zapewnienie
realizacji badan
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Leczenie wysoko zroznicowanego nowotworu
03.0000.353.02 Y 50 1O
neuroendokrynnego trzustki
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4030 oddziat endokrynologiczny
4240 oddzial onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
‘§ 4540 oddziat chirurgii onkologicznej
= 4670
'g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
fz 24
& ODDZIAL TAK
2 ODDZIAL LECZENIA TAK
E JEDNEGO DNIA
% PORADNIA NIE
E ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
=
@ JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordéw, lub
endokrynologii
Q Taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
<
f) dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii
klinicznej lub chemioterapii nowotworow —
pozostalte . .
w przypadku realizacji programu wylacznie przez lekarzy
specjalistow w dziedzinie endokrynologii
-
gﬁ _ pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
O 4
.% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
0 TK lub MR
55 g RTG
ESS EKG
§ § - badania histopatologiczne
N badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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03.0000.354.02 Leczenie chor?'ch na opornego lub
nawrotowego szpiczaka plazmocytowego
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddzial hematologiczny
4072 oddzial nowotworow krwi
- 4240 oddziat onkologiczny
§ 4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
3 4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
.g 50
= ODDZIAL NIE
S| ODDZIAL LECZENIA NIE
ot JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
%" ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
v lekarze specjali$ci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
E nowotworow
= faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
2 pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni
-g o specjalno$ci zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania §wiadczen
&
(o8
.Té laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
TK
EKG
ECHO serca
RTG

badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)

badanie cytomorfologiczne szpiku

badanie cytogenetyczne szpiku

oznaczenie stezenia biatka M w surowicy i moczu (elektroforeza, immunofiksacja)

zapewnienie realizacji badan

oznaczanie stezenia wolnych tancuchow lekkich w surowicy

posredni test antyglobulinowy (test po$redni Coombs'a)
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Leczenie pacjentow z wrzodziejacym
03.0000.355.02 pacjentow 126y
zapaleniem jelita grubego
kod resortowy nazwa
1050 poradnia gastroenterologiczna
1051 poradnia gastroenterologiczna dla dzieci
4000 oddziat choréb wewnetrznych
4500 oddziat chirurgiczny ogélny
4501 oddziat chirurgiczny og6lny dla dzieci
4050 oddzial gastroenterologiczny
4051 oddziat gastroenterologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu gastroenterologii
47
4670 . .. . .
‘S oddzial leczenia jednego dnia o profilu gastroenterologii
D) HC.1.2. dziecigcej
S 118
& 4671
2 . . . o
.g HC12. oddziat leczenia jednego dnia dl.a'l dzieci o profilu
= gastroenterologii
i5 47
=
S 4671 . . . -
5 oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu
g HC.1.2. gastroenterologii dziecigcej
g 118
g ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
zapewnienie dostgpu do oddziatu chirurgicznego ogélnego lub
chirurgicznego ogdlnego dla dzieci w lokalizacji -
pozostate o L s
w przypadku realizacji programu na oddziale innym niz taki
oddziat
g lekarze specjalisci w dziedzinie gastroenterologii lub gastroenterologii dziecigcej
~
= taczny czas pracy | roéwnowaznik 2 etatow
2
'E pielegniarki
&
=
o2 -
8 taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
= RTG
e 3
5 8 EKG
% ? badanie endoskopowe
o XN
< —=
N § badania laboratoryjne (biochemiczne, mikrobiologiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

03.0000.356.02 Leczenie opornego na kastracje raka gruczolu krokowego
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
1244 poradnia radioterapii
1640 poradnia urologiczna
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4244 oddziat radioterapii
4640 oddziat urologiczny
= 4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
.="§ 24
z 4670
'g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu urologii
© 34
N
= ODDZIAL TAK
<
B3 ODDZIAL LECZENIA TAK
g JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
8 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
w przypadku stosowania dichlorku radu Ra 223 — zapewnienie dostgpu do pracowni lub zaktadu medycyny
pozostale .
nuklearnej (7950)
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw, lub urologii, lub radioterapii onkologicznej
° taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
5
é przeprowadzenie w lokalizacji wielospecjalistycznej konsultacji z udziatem lekarza specjalisty w dziedzinie
pozostale onkologii klinicznej — w przypadku realizacji programu przez lekarzy specjalistow w dziedzinie radioterapii
onkologicznej lub urologii
e pielegniarki
<
g
&
[
a
faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g TK
N
5 o MRI
o 3
k- § scyntygrafia
=
2
Q
g
N

badanie histopatologiczne

w przypadku udzielania §wiadczen w oddziale urologicznym, w poradni urologicznej lub oddziale leczenia jednego dnia o profilu urologii
$wiadczeniodawca musi posiada¢ pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie urologii

pozostale
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Leczenie spastycznosci konczyny gornej i/lub
03.0000.357.02 dolnej po udarze mozgu z uzyciem toksyny
botulinowej typu A
kod resortowy nazwa
1220 poradnia neurologiczna
1300 poradnia rehabilitacyjna
1302 poradnia rehabilitacji narzadu ruchu
1306 poradnia rehabilitacji neurologicznej
4220 oddzial neurologiczny
4300 oddziat rehabilitacyjny
4302 oddziat rehabilitacji narzadu ruchu
4306 oddziat rehabilitacji neurologicznej
5 ODDZIAL NIE
—Eé ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
= PORADNIA TAK
§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
s ODDZIAL LECZENIA
E JEDNEGO DNIA Z NIE
i PORADNIA
N
'g ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
%D JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
dostep do (rehabilitacji neurologicznej lub rehabilitacji narzadu
ruchu, lub rehabilitacji ogélnoustrojowej) realizowanej przez
swiadczeniodawce posiadajacego umowe z NFZ na realizacje
pozostate $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza
program realizowany w trybie ambulatoryjnym

lekarze specjaliSci w dziedzinie neurologii lub rehabilitacji medycznej z co najmniej rocznym
doswiadczeniem w prowadzeniu leczenia toksyng botulinows, potwierdzonym pisemnie przez
konsultanta wojewodzkiego w dziedzinie neurologii lub rehabilitacji medyczne;j

lekarze

laczny czas pracy rownowaznik 1 etatu

pielegniarki

taczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu

badania laboratoryjne - INR

realizacji
badan

zapewnienie| pielegniarki
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03.0000.358.02 Leczenie zaawansowanego raka zoladka
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddzial onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
4540 oddziat chirurgii onkologicznej
3 4670
é HC.12. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
Z 24
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA TAK
S JEDNEGO DNIA
= PORADNIA NIE
é ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
%‘) JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw
g
_§ taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
s pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
g
=
o2
= taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
ECHO
USG
RTG
EKG

rezonans magnetyczny
tomografia komputerowa
scyntygrafia
badania immunohistochemiczne
badania histopatologiczne
badania molekularne (ocena stanu genu HER 2)
badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

zapewnienie realizacji badan
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03.0000.359.02 Leczenie czerniaka skory lub blon sluzowych
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
g 4670
_!1_3 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
= 24
= ODDZIAL TAK
8 ODDZIAL LECZENIA
© TAK
oS JEDNEGO DNIA
E PORADNIA NIE
E ODDZIAL Z PORADNIA TAK
E ODDZIAL LECZENIA
&b JEDNEGO DNIA Z TAK
S PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjaliSci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw

taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

lekarze specjalisci w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j

lekarze

taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow - w lokalizacji

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie

tat S . " . .
pozostate endykrynologii, radioterapii onkologicznej

pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow

Taczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
badania laboratoryjne (biochemiczne, hematologiczne, hormonalne)
RTG
tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
USG
EKG
badanie histopatologiczne
badania endoskopowe - kolonoskopia
ocena obecno$ci mutacji BRAF V600

zapewnienie realizacji badan | pielegniarki

badania mikrobiologiczne (bakteriologiczne, wirusologiczne, mykologiczne)

doswiadczenie w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na czerniaka (co najmniej 50 chorych rocznie
- dotyczy oferenta)

pozostate
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Leczenie chorych na wczesnodzieciecg postac

03.0000.361.02 .
cystynozy nefropatycznej
kod resortowy nazwa

1000 poradnia choréb wewngtrznych
1008 poradnia chor6éb metabolicznych
1009 poradnia chor6éb metabolicznych dla dzieci
1130 poradnia nefrologiczna
1131 poradnia nefrologiczna dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
4000

oddziat chorob wewnetrznych z mozliwoscia udzielania §wiadczen w

HC.1.1. lub HC.1.2.
¢ ub HC zakresie chorob metabolicznych

43 lub 44, lub 123

g 4008 oddziat chorob metabolicznych
S 4009 oddziat chorob metabolicznych dla dzieci
2 4020 oddziat diabetologiczny
-g 4130 oddziat nefrologiczny
= 4131 oddziat nefrologiczny dla dzieci
iy 4401 oddziat pediatryczny
it ODDZIAL NIE
g ODDZIAL LECZENIA NIE
'g JEDNEGO DNIA
:350 PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

dorosli — lekarze specjali$ci w dziedzinie chorob wewnetrznych lub nefrologii

taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub nefrologii dziecigcej lub pediatrii metabolicznej

taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:

a) dzieci - nefrologii lub nefrologii dzieciecej, neurologii lub
neurologii dziecigcej, okulistyki, endokrynologii lub endokrynologii i
diabetologii dziecigcej, chordb phuc Iub chordb ptuc dla dzieci,
pozostale dermatologii i wenerologii, pediatrii metabolicznej, gastroenterologii
dziecigcej lub gastroenterologii;

b) dorosli — nefrologii, neurologii, okulistyki, endokrynologii, choréb
ptuc, dermatologii i wenerologii, gastroenterologii

lekarze

dostep do konsultacji psychologicznej

= 8 . pielggniarki

T e p - p

& 5 taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
USG

badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)

badanie okulistyczne (badanie przedniego odcinka oka w lampie szczelinowej lub mikroskopem
konfokalnym

zapewnienie
realizacji badan

spirometria
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Leczenie pierwotnych niedoborow
03.0000.362.02 , . s
odpornosci (PNO) u pacjentow dorostych
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1080 poradnia immunologiczna
1270 poradnia gruzlicy i chorob ptuc
1272 poradnia chordb ptuc
4000 oddziat chorob wewngtrznych
4070 oddzial hematologiczny
4080 oddziat immunologii klinicznej
4272 oddziat chorob pluc
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
50
g 4670
_gw HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob pluc
2 42
B
2 4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob wewngtrznych
2 07
= 4670
£ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu immunologii klinicznej
5 52
g ODDZIAL TAK
S ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie immunologii klinicznej lub choréb wewnetrznych, lub choréb
o ptuc, lub hematologii
> taczny czas pracy rébwnowaznik 1 etatu
f) dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie
pozostate immunologii klinicznej — w przypadku realizacji programu bez
udzialu lekarzy o takiej specjalizacji
= pielegniarki z co najmniej rocznym do$wiadczeniem w realizacji procedury przetaczania
?9 immunoglobulin u pacjentéw dorostych
% laczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu
= badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, immunologiczne, wirusologiczne, morfologia
g -:%; krwi z rozmazem)
=1 USG
g s tomografia komputerowa
= rezonans magnetyczny
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Leczenie hormonem wzrostu niskorostych
dzieci urodzonych jako zbyt male w

03.0000.364.02 poréwnaniu do czasu trwania ciazy (SGA lub
IUGR)
kod resortowy nazwa

1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddziat endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1.lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu endokrynologii
E 44
_'c'é HC1 1414 (E)IHC 2 oddzial pediatryczny o profilu endokrynologii i diabetologii
2 — 1117 — dziecigcej
<
g ODDZIAL NIE
é ODDZIAL LECZENIA NIE
S JEDNEGO DNIA
£ PORADNIA NIE
8 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
§0 ODDZIAL LECZENIA
5 JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjali$ci w dziedzinie endokrynologii lub pediatrii lub endokrynologii

i diabetologii dziecigcej

faczny czas pracy

rownowaznik 3 etatow

§ dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: neurologii
ﬁ lub neurologii dziecigcej, okulistyki, neurochirurgii, onkologii i
pozostale hematologii dziecigcej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

genetyki klinicznej, kardiologii lub kardiologii dziecigcej
dostep do konsultacji psychologicznej, fizjoterapeutycznej

%

8= pielegniarki

&N

=

=

& rownowaznik 2 etatow

faczny czas pracy

USG

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny

atlas GREULICHA-PYLE

=

E

o 5 RTG

8 2 EKG

=)

g badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-1 1 IGFBP-3))
o

<

N badania genetyczne

[$] . .1 y . . . . ..
: é E* chtodnia (z mozliwo$cia calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji
2 é. sprzet antropometryczny (w tym stadiometr typu Harpenden) - w lokalizacji
£z

S
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03.0000.365.02 Leczenie cl.norych na ostra bialaczke
limfoblastyczna
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dziecigcej
4070 oddzial hematologiczny
4071 oddziat hematologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigcej
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
4658 oddziat transplantacji szpiku
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
50
4670 . . . .
HC 12 oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii
- i hematologii dziecigcej
g 60
g 4671
= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu hematologii
50
g 4671 . . . . i,
E HC12 oddzial leczenia Jédnego dma}(}ila lel.eCI (? profilu onkologii
—5 %0 i hematologii dziecigcej
Y ODDZIAL TAK
-g ODDZIAL LECZENIA TAK
&b JEDNEGO DNIA
° PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
dla terapii tisagenlecleucelem - wykwalifikowany osrodek
posiadajacy certyfikacje Podmiotu Odpowiedzialnego zgodnie z
pozostate wymogami EMA oraz akceptacje MZ po pozytywnej opinii
Krajowej Rady Transplantacyjnej odno$nie pobierania i
wykorzystania autologicznych limfocytow.
lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
nowotwordw, lub onkologii i hematologii dziecigcej
9 taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
- dla terapii tisagenlecleucelem - doswiadczenie w leczeniu
nowotwordéw uktadu krwiotworczego i chtonnego oraz
pozostate . L. . . .
przeszkolenie w podawaniu i postgpowaniu z pacjentami
leczonymi tisagenlecleucelem.
&z pielggniarki z minimum rocznym doswiadczeniem na oddziale lub w poradni o profilu
.gn hematologicznym
fc: taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
=9
UsG

tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny
EKG

badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)

badanie cytomorfologiczne szpiku

badanie cytometrii przeptywowej krwi lub szpiku

badanie cytogenetyczne szpiku lub krwi obwodowe;j

badanie molekularne RT-PCR szpiku lub krwi obwodowe;j

zapewnienie realizacji badan
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03.0000.366.02

Leczenie chorych na pierwotne chloniaki
skorne T — komorkowe

kod resortowy

nazwa

1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1200 poradnia dermatologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddziat hematologiczny
4072 oddziat nowotworow krwi
4200 oddziat dermatologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
‘S 4670
N
12 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
E 24
% 4670
© HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
<
= 50
‘NS
g 4670 . .. . .
IS oddziat leczenia jednego dnia o profilu dermatologii
g HC.1.2. i wenerologii
%" 09
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
nowotworow, lub dermatologii i wenerologii

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii
klinicznej lub chemioterapii nowotworéw, lub hematologii - w
przypadku realizacji programu na oddziale dermatologicznym
lub oddziale dermatologicznym z poradnia dermatologiczna lub
na oddziale leczenia jednego dnia o profilu dermatologii i

wenerologii

pielegniarki

pielggniarki

taczny czas pracy

| rownowaznik 2 etatow

zapewnienie
realizacji badan

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, hormonalne)

RTG

EKG

USG

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny
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Leczenie immunoglobulinami chorob
03.0000.367.02 &
neurologicznych
kod resortowy nazwa
1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1280 poradnia reumatologiczna
1281 poradnia reumatologiczna dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4280 oddziat reumatologiczny
4281 oddziat reumatologiczny dla dzieci
4401
HC.1.1 lub HC 1.2. oddziat pediatryczny o profilu reumatologii
67
ODDZIAL NIE
5 ODDZIAL LECZENIA NIE
B JEDNEGO DNIA
~§ PORADNIA NIE
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
'g ODDZIAL LECZENIA
z JEDNEGO DNIA Z NIE
i PORADNIA
.g, ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
8 JEDNEGO DNIA
gﬁ ODDZIAL Z ODDZIALEM
8 JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
program moze by¢ realizowany:
1) na oddziale reumatologicznym z poradnia reumatologiczna
lub
2) oddziale reumatologicznym dla dzieci z poradnia
reumatologiczng dla dzieci, lub
3) na oddziale pediatrycznym o profilu reumatologii z poradnia
pozostate reumatologiczng dla dzieci
- wylacznie w zakresie leczenia miopatii zapalnych tj. zapalenia
skorno-mig$niowego oraz zapalenia wielomig$niowego;
co najmniej dwa stanowiska intensywnej opieki medycznej — w
lokalizacji — wpis w rejestrze: t6zka intensywnej opieki
medycznej;
lekarze specjalisci w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej, lub reumatologii
(5]
_‘5 laczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
(5}
pozostale dostep do konsulta_cn lekar.za.speq alls‘t'y w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii.
£
& o ielegniarki
EE: pielggniarki
[}
‘8, taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
REZONANS MAGENTYCZNY (bez i po podaniu kontrastu)
EMG

badania laboratoryjne:
- hematologiczne i biochemiczne,

- badania immunologiczne (oznaczenie st¢zenia immunoglobulin w klasach IgG, IgM
iIgA, oznaczenie przeciwcial przeciwnowotworowych, oznaczenie przeciwciat przeciwko
akwaporynie 4 (AQP4), oznaczenie przeciwcial anty-NMDA),

- badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego

zapewnienie realizacji badan

wzrokowe potencjaty wywotane

Strona 56z 111
Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFA0. Podpisany Strona 56




Leczenie parykalcytolem wtornej
03.0000.369.02 nadczynnosci przytarczyc u pacjentow
hemodializowanych
kod resortowy nazwa
1130 poradnia nefrologiczna
1642 ambulatoryjna stacja dializ
4000 oddziat choréb wewngtrznych
4130 oddzial nefrologiczny
4132 stacja dializ
4670
HC.12. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologii
57
= ODDZIAL TAK
N DDZIAL LECZENIA
B 0 CZEN TAK
3 JEDNEGO DNIA
B PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
c ODDZIAL LECZENIA
5 JEDNEGO DNIA Z TAK
= PORADNIA
§ ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
g JEDNEGO DNIA
0
3 ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
STACJA DIALIZ TAK
AMBULATORYJNA STACJA TAK
DIALIZ
pozostale nie dotyczy
% lekarze specjalisci w dziedzinie nefrologii
A2
= faczny czas pracy réwnowaznik 1 etatow
§ pielegniarki z co najmniej rocznym do$wiadczeniem w pracy w komorce organizacyjnej (oddziale
go lub poradni, lub stacji dializ) o profilu nefrologicznym
©
2 faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
(o]
2| el
S 9g
§ > B badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)
E
N
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Leczenie neowaskularnej (wysickowej)
03.0000.370.02 postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wiekiem (AMD)
kod resortowy nazwa
1600 poradnia okulistyczna
4600 oddziat okulistyczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu okulistyki
§ 23
3 ODDZIAL TAK
<
g ODDZIAL LECZENIA TAK
e JEDNEGO DNIA
E PORADNIA TAK
.E’ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
3 ODDZIAL LECZENIA
£ JEDNEGO DNIA Z TAK
iS PORADNIA
=
ED ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
3 JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
ozostale gabinet zabiegowy lub sala operacyjna w lokalizacji oddzialu lub
P gabinet zabiegowy w lokalizacji poradni
:N: lekarze specjalisci w dziedzinie okulistyki
<
A2
2 faczny czas pracy réwnowaznik 1 etatu
=
-g pielegniarki
Bk
.% taczny czas pracy rownowaznik 1 etatu

ostro$¢ wzroku na tablicach Snellena lub ETDRS - w miejscu
OCT (optyczna koherentna tomografia) - w lokalizacji
fotografia dna oka - w lokalizacji
angiografia fluoresceinowa - zapewnienie dostgpu
angio-OCT - w lokalizacji

zapewnienie
realizacji
badan
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03.0000.371.02 Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia
) T watroby typu C terapig bezinterferonowa
kod resortowy nazwa
1056 poradnia hepatologiczna
1340 poradnia chordb zakaznych
1650 poradnia transplantologiczna
4000 oddziat chorob wewnetrznych
4340 oddziat chorob zakaznych
4348 oddziat obserwacyjno-zakazny
g 4650 odd'ziai transplanto.l'ogiczny
-‘S 4654 oddziat transplantacji watroby
-§ 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob zakaznych
g 08
2 ODDZIAL TAK
—5 ODDZIAL LECZENIA TAK
g JEDNEGO DNIA
E PORADNIA TAK
ED ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjali$ci w dziedzinie chordb zakaznych lub transplantologii klinicznej
o
faczny czas pracy | roéwnowaznik 2 etatow
%
%= pielggniarki
i&
Z
o laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o5 USG
g § RTG
g = EKG
qi -é elastografia watroby ( wykonana technikg umozliwiajacg pomiar ilosSciowy kPa)
S s badania laboratoryjne (biochemiczne, wirusologiczne, morfologia krwi z rozmazem, testy w
= kierunku: HIV, HBV, HCV - oznaczenie HCV RNA metoda ilosciow3 i jakosciowa)
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Leczenie neurogennej nadreaktywnosci
03.0000.373.02 SERTE y
wypieracza
kod resortowy nazwa
1640 poradnia urologiczna
4640 oddzial urologiczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu urologii
B 34
g ODDZIAL TAK
E ODDZIAL LECZENIA TAK
s JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
(0]
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
Q' JEDNEGO DNIA Z TAK
= PORADNIA
?;0 ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
° JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale sala endoskopowa - w lokalizacji
(D lekarze specjalisci w dziedzinie urologii
N
ES faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
(]
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii
.%
= pielegniarki
on
2F
.2 , T ,
. taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o 5 pomiar objetosci moczu zalegajacej po mikcji
g § badanie urodynamiczne
S . e . L
§ = badania laboratoryjne (biochemiczne, bakteriologiczne
]
—
g USG lub aparat typu bladder scan
g - aparat do badan urodynamicznych
75y
E E cytoskop z oprzyrzadowaniem do iniekcji dopecherzowych
R
N2
m .
2= aparat do znieczulen
3
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Leczenie przewleklego zakrzepowo-
03.0000.374.02 s
zatorowego nadcisnienia plucnego (CTEPH)
kod resortowy nazwa
1100 poradnia kardiologiczna
1272 poradnia choréb ptuc
4100 oddziat kardiologiczny
- 4272 oddzial chor6b ptuc
5 ODDZIAL NIE
,8 ODDZIAL LECZENIA NIE
2 JEDNEGO DNIA
2 PORADNIA NIE
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S| ODDZIAL LECZENIA
.2 JEDNEGO DNIA Z NIE
3 PORADNIA
'g ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
g JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pracownia hemodynamiczna pozwalajaca na wykonanie
pozostale cewnikowania prawego i lewego serca pod kontrolg RTG

) T . .. , . ..

g lekarze specjalisci w dziedzinie choréb ptuc lub kardiologii

2

= laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

f*g pielegniarki

i

en

2

% faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
MRI

TK wysokiej rozdzielno$ci z mozliwoscia wykonania angio-CT
echokardiografia dopplerowska
arteriografia tetnic ptucnych
scyntygrafia perfuzyjna ptuc

zapewnienie
realizacji badan

badania laboratoryjne (hematologiczne, biochemiczne, ocena uktadu krzepnigcia, badania
serologiczne, troponina, NT-pro-BNP)
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Leczenie aktywnej postaci ziarniniakowatoSci
03.0000.375.02 z zapaleniem naczyn (GPA) lub
mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA)
kod resortowy nazwa
1010 poradnia alergologiczna
1080 poradnia immunologiczna
1130 poradnia nefrologiczna
1270 poradnia gruzlicy i chordb pluc
1272 poradnia choréb phuc
1280 poradnia reumatologiczna
4000
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat chorob wewnetrznych o profilu reumatologii
67
4000
HC.1.1. lub HC.1.2. oddzial choréb wewnegtrznych o profilu nefrologii
§ 57
—é:; 4000
E HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat chorob wewngtrznych o profilu chorob ptuc
]
= 42
<
Tﬁ 4010 oddziat alergologiczny
= 4080 oddzial immunologii klinicznej
<
i) 4130 oddziat nefrologiczny
N
'g 4270 oddziat gruzlicy i chor6b ptuc
%0 4272 oddziat choréb phuc
4280 oddziat reumatologiczny
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjalisci w dziedzinie reumatologii lub nefrologii, lub choréb wewnetrznych, lub choréb
§ ptuc, lub immunologii klinicznej
= taczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
2
g pielegniarki
&
Z
(5]
‘a taczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
= badania laboratoryjne (biochemiczne,wirusologiczne, immunologiczne, morfologia krwi z
QE) § rozmazem)
qé i tomografia komputerowa
I RTG
ST
g S USG
= EKG
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03.0000.376.02

Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1)

kod resortowy

nazwa

1000 poradnia chordb wewnetrznych

1009 poradnia chordb metabolicznych dla dzieci
1008 poradnia choréb metabolicznych

1027 poradnia endokrynologii i diabetologii dziecigcej
1030 poradnia endokrynologiczna

1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
1051 poradnia gastroenterologiczna dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna

4000

HC.1.1. lub HC.1.2.

43 lub 44, lub 123

oddziat chorob wewnetrznych z mozliwoscig udzielania
$wiadczen w zakresie chorob metabolicznych

'S
N
3
E 4030 oddziat endokrynologiczny
.g 4031 oddzial endokrynologiczny dla dzieci
= 4051 oddzial gastroenterologiczny dla dzieci
S 4401 oddziat pediatryczny
= ODDZIAL TAK
g‘ ODDZIAL LECZENIA NIE
g JEDNEGO DNIA
%0 PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

dorosli — lekarze specjalisci w dziedzinie choréb wewngtrznych

faczny czas pracy

réwnowaznik 2 etatow

(]
g dzieci — lekarze specjali$ci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej
~2
= faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie pediatrii
pozostate metabolicznej — dotyczy dzieci
dostep do konsultacji dietetyczne;j
‘= pielegniarki
on
o
o
2 faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
) }g badania laboratoryjne (biochemiczne, enzymatyczne)
83
Y USG
28
S es
N § badania okulistyczne z oceng w lampie szczelinowej
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03.0000.377.02 Leczenie chorych na chloniaki CD30+

kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
1242 poradnia chemioterapii
1243 poradnia chemioterapii dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dzieciecej
4070 oddziat hematologiczny
4071 oddziat hematologiczny dla dzieci
4240 oddziat onkologiczny
4241 oddziat onkologiczny dla dzieci
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4249 oddziat onkologii i hematologii dzieciecej
4401

‘§ HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej

}F; 60

5 4670

; HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej

8 24

2 4670

= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii

5 50
(]

o 4671 . . . . .
g nc.12 oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu onkologii
DD AL o . .

8 24 klinicznej
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu hematologii
50
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow, lub
hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej
laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

lekarze

pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow

faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

tomografia komputerowa lub PET-CT
badania histopatologiczne
badanie immunohistochemiczne (antygen CD30)

badan

e realizacji | pielegniarki

zapewnieni
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Leczenie przewleklej bialaczki limfocytowej
03.0000.379.02 prage et yond
obinutuzumabem
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotwordéw krwi
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddzial hematologiczny
4072 oddzial nowotworow krwi
4240 oddziat onkologiczny
‘5 4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
N
g 4670
= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
o 24
=
= 4670
’_5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
= 50
g ODDZIAL TAK
g ODDZIAL LECZENIA TAK
%" JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
Es NOWotworow
= faczny czas pracy | roéwnowaznik 2 etatow
2
-gﬂ pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykoéw
e laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
0 badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
§ E? o tomografia komputerowa lub RTG i USG
§ N ‘§ badania na obecno$¢ HBsAg i HBcAb
% § - badanie cytomofrologiczne szpiku (antygen CD20)
N badanie cytometrii przeptywowej krwi lub szpiku (antygen CD20)
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Leczenie mielofibrozy pierwotnej oraz
mielofibrozy wtornej w przebiegu

03.0000.381.02 . . c .
czerwienicy prawdziwej i nadplytkowosci
samoistnej
kod resortowy nazwa

1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddzial hematologiczny
4072 oddzial nowotworow krwi
4242
HC.1.1. oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii o profilu hematologii
3 50
g 4670
é HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
o= 50
E ODDZIAL NIE
_§ ODDZIAL LECZENIA NIE
it JEDNEGO DNIA
15 PORADNIA NIE
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
£h ODDZIAL LECZENIA
© JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii

laczny czas pracy

| rownowaznik 2 etatow

pielegniarki z co najmniej rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni

o profilu hematologicznym

laczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnieni

e realizacji | pielegniarki

badan

USG

trepanobiopsja szpiku

badania molekularne (JAK2, CALR,MPL)

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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Leczenie pacjentow z aktywna postacia
spondyloartropatii (SpA) bez zmian
03.0000.382.02 .
radiograficznych charakterystycznych dla
77SK
kod resortowy nazwa
1280 poradnia reumatologiczna
4000 oddzial chor6b wewngtrznych
4280 oddziat reumatologiczny
4670
‘g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu reumatologii
B 67
2 ODDZIAL TAK
.‘; ODDZIAL LECZENIA TAK
g JEDNEGO DNIA
ko PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
8 JEDNEGO DNIA Z TAK
A PORADNIA
5] ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie reumatologii
o)
— laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g= pielegniarki
&
(5]
& laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
x= RTG
3 . , , . , .
§ = badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
% = MR
§* % badania immunohistochemiczne
= EKG
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Lenalidomid w leczeniu pacjentow z anemig
zalezng od przetoczen w przebiegu zespolow
mielodysplastycznych o niskim lub
03.0000.384.02 , . .
posrednim-1 ryzyku, zwiazanych z
nieprawidlowoscig cytogenetyczng w postaci
izolowanej delecji 5q
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
4070 oddzial hematologiczny
4072 oddziat nowotworow krwi
= 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
B 50
B ODDZIAL NIE
.g ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
S| PORADNIA NIE
.2 ODDZIAL. Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
'g JEDNEGO DNIA Z NIE
%" PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii
A2
= laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
f‘g pielggniarki
=
&
O
.% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
% = badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
=
2 S =
% % = badanie cytomorfologiczne szpiku lub trepanobiopsja
e}
]
§ = badanie cytogenetyczne
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Leczenie pacjentow z przerzutowym
03.0000.385.02 pac) sIEow % P Y
gruczolakorakiem trzustki
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
4540 oddziat chirurgii onkologiczne;j
§ 4670
§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
z 24
-g ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA TAK
S| JEDNEGO DNIA
5 PORADNIA NIE
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
'g ODDZIAL LECZENIA
%" JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
g
%’f laczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii
2
-g pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
&
] .
2, faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
= RTG
o S
g E EKG
o= rezonans magnetyczny
z g tomografia komputerowa
2 8 g D
S PET/CT
= badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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03.0000.386.02 Leczenie wrodzonych zespolow
autozapalnych
kod resortowy nazwa
1080 poradnia immunologiczna
1081 poradnia immunologiczna dla dzieci
4000
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat choréb wewngtrznych o profilu immunologii klinicznej
- 52
N 4080 oddzial immunologii klinicznej
": 4081 oddzial immunologii klinicznej dla dzieci
B ODDZIAL TAK
.g ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
S| PORADNIA TAK
i ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
'% JEDNEGO DNIA Z NIE
£ PORADNIA
° ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie immunologii klinicznej
faczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
Q dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
E otorynolaryngologii lub otorynolaryngologii dziecigcej,
= pozostalte neurologii lub neurologii dziecigcej, okulistyki, kardiologii lub
kardiologii dzieci¢cej, stomatologii zachowawczej z endodoncja
lub stomatologii dziecigcej
= pielegniarki z co najmniej rocznym do$wiadczeniem na oddziale immunologii klinicznej lub
’E immunologii klinicznej dla dzieci, lub w poradni immunologii klinicznej, lub immunologii
& klinicznej dla dzieci
'a faczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow

badania laboratoryjne (biochemiczne, immunologiczne, serologiczne, morfologia krwi
Z rozmazem)
USG
RTG
badanie stuchu
badanie okulistyczne (odcinek przedni i dno oka)
rezonans magnetyczny

badan

zapewnienie realizacji

echo serca
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03.0000.387.02 Leczenie idiopatycznego wldknienia phluc
kod resortowy nazwa
1270 poradnia gruzlicy i choréb ptuc
1272 poradnia choréb ptuc
4270 oddzial gruzlicy i chorob ptuc
=
g 4272 oddziat chor6b phuc
s ODDZIAL TAK
Z ODDZIAL LECZENIA NIE
-g JEDNEGO DNIA
= PORADNIA NIE
;5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
§ JEDNEGO DNIA Z NIE
'g PORADNIA
%" ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjali$ci w dziedzinie chordb ptuc z co najmniej 5-letnig praktyka w diagnostyce i
leczeniu choréb $rédmigzszowych ptuc

faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii z
Q doswiadczeniem w réznicowaniu $srodmigzszowych chorob phuc,
E‘ z co najmniej 5-letnig praktyka w specjalistycznym osrodku
= chorob pluc zajmujgcym si¢ leczeniem chordb §rédmigzszowych
pozostate .
ptuc - w lokalizacji
dostep do konsultacji lekarza specjalisty patomorfologii w
przypadku koniecznos$ci potwierdzenia rozpoznania za pomocg
badania histopatologicznego materiatu z biopsji ptuc
=
5 . .
‘3 pielegniarki
&
(oM
> .
. laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
o badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
§ E? o tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczo$ci
g . ~§ spirometria
g, g = pojemno$¢ dyfuzyjna CO (DLco)
N

ocena histopatologiczna materiatu pobranego w czasie biopsji ptuca
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Leczenie chorych na zaawansowanego raka

organizacja udzielania §wiadczen

03.0000.388.02 podstawnokomorkowego skory
wismodegibem
kod resortowy nazwa

1200 poradnia dermatologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4200 oddziat dermatologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
H‘gﬁloz oddziat leczenia jedpego dnia o'proﬁlu dermatologii
09 i wenerologii
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
24
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
$wiadczeniodawca z do§wiadczeniem w leczeniu raka
podstawnokomorkowego skory:
a) co najmniej 20 zabiegéw usunigcia zmiany nowotworowej
pozostale przeprowadzonych w trybie hospitalizacji lub

b) wykonanie zabiegdw radioterapii zwiazanych z leczeniem
raka podstawnokomorkowego skory u co najmniej 15 pacjentow
- w trakcie 12 miesigcy poprzedzajacych miesiac ogloszenia
postgpowania o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii lub onkologii klinicznej, lub

chemioterapii nowotworow

laczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: chirurgii
onkologicznej, radioterapii onkologicznej;

dostep do konsultacji lekarza spcjalisty w dziedzinie: onkologii
klinicznej lub chemioterapii nowotworow albo dermatologii i
wenerologii - w przypadku, gdy program jest realizowany bez
udzialu lekarzy takiej specjalizacji.

piclegniarki

pielegniarki

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnienie
realizacji badan

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)

badanie histopatologiczne

fotografia widocznych zmian (na zdjgciu widoczna skala)
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Leczenie ewerolimusem chorych na
stwardnienie guzowate z niekwalifikujacymi

organizacja udzielania $wiadczen

03.0000.389.02 si¢ do leczenia operacyjnego guzami
podwysciotkowymi olbrzymiokomoérkowymi
(SEGA)
kod resortowy nazwa

1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1240 poradnia onkologiczna
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
1242 poradnia chemioterapii
1249 poradnia onkologii i hematologii dzieci¢cej
4071 oddziat hematologiczny dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddzial neurologiczny dla dzieci
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
4249 oddzial onkologii i hematologii dziecigcej
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziatl pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dzieciecej
60
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie

neurologii lub neurologii dziecigcej, lub onkologii klinicznej, lub
onkologii i hematologii dziecigcej

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji specjalisty w dziedzinie neurochirurgii w
celu potwierdzenia braku mozliwosci leczenia chirurgicznego

pielegniarki

faczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnieni

e realizacji | pielggniarki

badan

MRI

TK

badania laboratoryjne (biochemiczne, serologiczne, morfologia krwi z rozmazem)

badania genetyczne (gen TSC1, TSC2)
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Leczenie zaburzen motorycznych
03.0000.390.02 w przebiegu zaawansowanej choroby
Parkinsona
kod resortowy nazwa
1220 poradnia neurologiczna
4220 oddziat neurologiczny
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
jg JEDNEGO DNIA Z NIE
8 PORADNIA
2 ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
E JEDNEGO DNIA
<
§ ODDZIAL Z ODDZIALEM
'g JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
g Z PORADNIA
$wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Sekcji Chorob
Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
pozostale . A .
oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii dotyczaca
realizacji przedmiotowego programu lekowego

lekarze specjalisci w dziedzinie neurologii

(0]
N
ES faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
= ozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
P neurochirurgii, gastroenterologii
f‘g pielegniarki
=
on
2P
-% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g5 RTG
— 8 g
g N & EKG
2= 3
& g - badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, badanie uktadu krzepnigcia)
N
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03.0000.392.02

Leczenie chorych na przewlekla bialaczke
limfocytowq ibrutynibem

kod resortowy

nazwa

1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddziat hematologiczny
4072 oddziat nowotworow krwi
4240 oddziat onkologiczny
‘5 4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
N
g 4670
= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
o 24
=
= 4670
’_5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
= 50
g ODDZIAL NIE
g ODDZIAL LECZENIA NIE
%" JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
Es NOWotworow
= faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
=
5 . .
g= pielegniarki
&
Zr
(0]
2 laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
-g = badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, koagulogram)
g § = tomografia komputerowa lub RTG i USG
z =3 EKG
0]
§ = badania cytogenetyczne i molekularne (delecja 17p lub mutacja w genie TP53)
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Piksantron w leczeniu chorych na chloniaki
03.0000.393.02 e
zlosliwe
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddziat hematologiczny
4072 oddziat nowotwordéw krwi
4240 oddzial onkologiczny
N 4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
(5]
S 4670
'§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
@ 24
k5 4670
é HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
= 50
g ODDZIAL NIE
N
g ODDZIAL LECZENIA NIE
) JEDNEGO DNIA
° PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjaliSci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
E nowotworow
(] r . ’
~ laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
2
< . . .
= pielegniarki
)
2
(]
a faczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
= badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
S tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny, lub PET-CT
S USG
N ;§ RTG
8§ 8 EKG, ECHO serca z oceng EF
§ badania histopatologiczne
:%2 badanie immunohistochemiczne (antygen CD20)
5 badanie cytometrii przeplywowej
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03.0000.395.02 Leczenie atypowe.:go zespolu hemolityczno -
mocznicowego (aHUS)
kod resortowy nazwa
1130 poradnia nefrologiczna
1131 poradnia nefrologiczna dla dzieci
1650 poradnia transplantologiczna
4130 oddzial nefrologiczny
4131 oddziat nefrologiczny dla dzieci
‘5 4650 oddziat transplantologiczny
_§ 4651 oddziat transplantologiczny dla dzieci
-§ 4652 oddziat transplantacji nerek
z ODDZIAL NIE
Ev ODDZIAL LECZENIA NIE
2 JEDNEGO DNIA
E PORADNIA NIE
g ODDZIAL Z PORADNIA TAK
8 ODDZIAL LECZENIA
A JEDNEGO DNIA Z NIE
5 PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate zapewnienie dostepu do dializoterapii i plazmaferezy
lekarze specjaliSci w dziedzinie nefrologii dziecigcej lub nefrologii, lub transplantologii klinicznej
taczny czas pracy robwnowaznik 2 etatow
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: nefrologii
lub nefrologii dziecigcej - w przypadku realizacji programu bez
Q udziahu lekarzy o takiej specjalizacji
§ dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
= pozostale hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej, neurologii
lub neurologii dzieciecej, kardiologii lub kardiologii dziecigcej,
chordb phuc Iub chordb ptuc dzieci, gastroenterologii lub
gastroenterologii dziecigcej, genetyki klinicznej, immunologii
klinicznej
.‘é pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni o
?ﬁ specjalnosci zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania $wiadczen
2

faczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow

badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne pozwalajace na okreslenie
funkcji nerek, watroby, trzustki - wymienione w opisie programu)
badanie aktywnosci ADAMTS13
BADANIE STEC (PCR lub hodowla bakteryjna)
oznaczenie stgzenia haptoglobiny lub liczby schistocytow
test Coombsa
oznaczenie przeciwcial przeciw czynnikowi H (anty CFH)
oznaczenie st¢zenia bialek dopelniacza w surowicy
oznaczenie troponin sercowych
USG, EKG, echo serca
rezonans magnetyczny z angiografig lub tomografia komputerowa
badania genetyczne

zapewnienie realizacji badan

$wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie nefrologii
lub nefrologii dziecigcej

pozostale
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Leczenie nocnej napadowej hemoglobinurii
03.0000.396.02 1
(PNH)
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dziecigcej
4070 oddzial hematologiczny
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
- 4249 oddzial onkologii i hematologii dziecigcej
g 4241 oddzial onkologiczny dla dzieci
2 4401
E HC.1.1.lubH.C.1.2 oddzial pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dzieciece;j
‘g 60
= ODDZIAL NIE
,§ ODDZIAL LECZENIA NIE
= JEDNEGO DNIA
g PORADNIA NIE
'5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
%’3 ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjali$ci w dziedzinie hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej
taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: nefrologii
g lub nefrologii dziecigcej, neurologii lub neurologii dziecigcej,
5 kardiologii lub kardiologii dziecigcej, chordb ptuc lub chordb
= pozostate e .. g
ptuc dla dzieci, gastroenterologii lub gastroenterologii dziecigce;j,
chirurgii ogdlnej lub chirurgii dzieciecej, chirurgii naczyniowe;j,
genetyki klinicznej, immunologii klinicznej
§ pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni
% o specjalnos$ci zgodnej ze wskazana w punkcie organizacja udzielania $wiadczen
‘g_ taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem; biochemiczne pozwalajace na okreslenie
}g funkcji nerek, watroby, trzustki; koagulologiczne, jonogram - wymienione
8 W opisie programu)
? badanie cytofluorometrii przeptywowej pod katem obecnosci klonu PNH
% oznaczenie grupy krwi
] oznaczenie stgzenia haptoglobiny, test Coombsa
g oznaczenie stgzenia biatek dopelniacza w surowicy
E oznaczenie troponin sercowych
§ USG dopllerowskie, EKG, echo serca
g rezonans magnetyczny z angiografig lub tomografia komputerowa
badania genetyczne
= $wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie
% hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej dotyczaca realizacji przedmiotowego programu
2 lekowego

1. Zakres $wiadczen finansowany na podstawie art. 27 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w
celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1493)
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03.0000.397.02

Leczenie dorostych chorych na pierwotna
maloplytkowos$¢ immunologiczna

kod resortowy

nazwa

1070 poradnia hematologiczna
4070 oddzial hematologiczny
ODDZIAL NIE
‘g ODDZIAL LECZENIA NIE
B JEDNEGO DNIA
& PORADNIA TAK
‘Z ODDZIAL Z PORADNIA TAK
'g ODDZIAL LECZENIA
Tﬁ) JEDNEGO DNIA Z NIE
-5 PORADNIA
g ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
'g JEDNEGO DNIA
%"
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii

(0]
N
-
% Yaczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
pozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: okulistyki
E pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni
?){) o specjalnosci zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania §wiadczen
©
& faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
=
.g —%’ badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, badania oceniajgce liczbe i stan funkcjonalny
22 ptytek krwi, parametry czynnosci watroby (AIAT, AspAT, bilirubina catkowita)
z 9
2 8
] s biopsja aspiracyjna i trepanobiopsja szpiku kostnego z barwieniem oceniajacym wioknienie
—
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Leczenie pediatrycznych chorych na
03.0000.398.02 przewlekla pierwotna maloplytkowos¢
immunologiczna
kod resortowy nazwa
1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dziecigcej
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigce;j
§ 4401 oddziat pediatryczny*
g ODDZIAL NIE
E ODDZIAL LECZENIA NIE
< JEDNEGO DNIA
E PORADNIA TAK
S ODDZIAL Z PORADNIA TAK
2 ODDZIAL LECZENIA
5 JEDNEGO DNIA Z NIE
= PORADNIA
S
S ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
lekarze specjaliSci w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej
E laczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
[0
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: okulistyki
= pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni
'g o specjalno$ci zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania §wiadczen
on
(o
o
8 laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
g . . . . . . . . .
'QE) . badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, badania oceniajace liczbe i stan funkcjonalny
QE) = ptytek krwi; parametry czynno$ci watroby (AIAT, AspAT, bilirubina catkowita)
z 2
2 8
Rg biopsja aspiracyjna i trepanobiopsja szpiku kostnego z barwieniem oceniajacym wtoknienie
—
f'é *w przypadku udzielania §wiadczen na oddziale pediatrycznym §wiadczeniodawca musi posiadac
é pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigce;.
2, Wymoég uzyskania pozytywnej opinii nie dotyczy oddziatu pediatrycznego o profilu onkologii i

hematologii dzieciece.
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03.0000.399.02 Leczenie akromegalii
kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
4000
HC.1.2. oddziat choréb wewngtrznych o profilu endokrynologii
44
o 4030 oddziat endokrynologiczny
8 4670
.§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu endokrynologii
o 44
k= ODDZIAL TAK
©
5 ODDZIAL LECZENIA TAK
=t JEDNEGO DNIA
= PORADNIA TAK
,§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
§n ODDZIAL LECZENIA
S JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
§ lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii
e
= faczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
Z
5 . o
g= pielegniarki
&
o .
a, laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
? rezonans magnetyczny (przy uzyciu aparatu spelniajacego normy do diagnostyki przysadki)
=
s USG
= g
23 EKG
§ 8 . .
= badania laboratoryjne (oznaczenie stezenia: hormonu wzrostu, IGF-1, sodu, potasu, magnezu,
qz kreatyniny i GFR; ocena czynnosci nadnerczy i tarczycy, ocena stezenia glukozy, odsetek
8 hemoglobiny glikowanej, AspAT i AIAT)
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Leczenie opornej i nawrotowej postaci
03.0000.400.02 klasycznego chloniaka Hodgkina
z zastosowaniem niwolumabu
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddzial hematologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
- 4670
N HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
g 24
Z
Z 4670
'g HC.12. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
o 50
= ODDZIAL TAK
<
5 ODDZIAL LECZENIA TAK
N JEDNEGO DNIA
A PORADNIA NIE
5 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjali$ci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow, lub
E hematologii
= taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
2
-E pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
on
] .
a, laczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
(o]
5 5 o badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
— <
§ § - tomografia komputerowa (TK) lub tomografia emisyjna pozytonowa (PET/TK)
N
fté dla zachowania kompleksowosci oraz cigglosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej
é wymagane jest jednoczesne posiadanie zawartej umowy w zakresie programu lekowego "Leczenie
2 chorych na chtoniaki CD30+"
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03.0000.401.02 Leczenie 1nh1b1t0rf1m1.P.C.SK 9 pa.q entow z
zaburzeniami lipidowymi
kod resortowy nazwa
1000 poradnia chordb wewnetrznych
1008 poradnia choréb metaboliczych
1100 poradnia kardiologiczna
4000 oddzial chor6b wewngtrznych
4008 oddziat choréb metabolicznych
4100 oddziat kardiologiczny
4670
5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob wewnetrznych
g 07
o 4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu kardiologii
= 53
g ODDZIAL NIE
= ODDZIAL LECZENIA TAK
2 JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
§D ODDZIAL Z PORADNIA TAK
5] ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostalte nie dotyczy
g lekarze specjalisci w dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych
<
f’ laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
.g pielegniarki
&
.% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
'g = lipidogram
£ R § AIAT
25 o kinaza kreatynowa
8 0o Y
g o stezenie kreatyniny
0]
T-i $wiadczeniodawca posiadajgcy pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii
g potwierdzajaca wystarczajace doswiadczenie w leczeniu zaburzen lipidowych
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03.0000.402.02 Leczenie rdzeniowego zaniku mi¢sni
kod resortowy nazwa
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii
- 22
g 4671
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologii dziecigcej
3 58
g ODDZIAL TAK
o ODDZIAL LECZENIA TAK
S JEDNEGO DNIA
5 PORADNIA NIE
g ODDZIAL Z PORADNIA NIE
'g ODDZIAL LECZENIA
%D JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate oddziat anestezjologii i intensywnej terapii - w lokalizacji

dorosli - lekarze specjlisci w dziedzinie neurologii z co najmniej 3-letnim dos§wiadczeniem w leczeniu
chorob nerwowo - migsniowych potwierdzonym pisemnie przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie
neurologii

taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
dzieci - lekarze specjaliSci neurologii dziecigcej z co najmniej 3-letnim do§wiadczeniem w leczeniu choréb
nerwowo - migsniowych potwierdzonym pisemnie przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii

dziecigcej

taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
(0]
g 1) dorosli - dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
f) ortopedii i traumatologii narzadu ruchu; gastroenterologii; rehabilitacji

medycznej, anestezjologii i intensywnej terapii;
2) dzieci - dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
pozostale ortopedii i traumatologii narzadu ruchu; gastroenterologii dzieciece;j;
rehabilitacji medycznej, anestezjologii i intensywnej terapii
dostep do konsultacji dietetycznej, fizjoterapeutycznej

,g pielegniarki
&
% Taczny czas pracy réwnowaznik 1 etatu

badania genetyczne pozwalajace na potwierdzenie delecji lub mutacji genu SMN1 oraz liczby kopii genu
SMN2

zapewnienie
realizacji badan

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi, badanie moczu, test cigzowy);

$wiadczeniodawca posiadajacy pozytywng opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii lub
neurologii dziecigcej potwierdzajaca doswiadczenie w diagnozowaniu i leczeniu choréb nerwowo -
mig¢éniowych

pozostate
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Leczenie chorych na przewlekla bialaczke
03.0000.403.02 .
limfocytowa wenetoklaksem
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4070 oddziat hematologiczny
4072 oddzial nowotworoéw krwi
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
‘5 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
& 24
< 4670
'g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
g 50
B ODDZIAL TAK
% ODDZIAL LECZENIA NIE
E JEDNEGO DNIA
S PORADNIA TAK
3 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
2 lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
E Nnowotworow
= taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
.g pielegniarki
&
'dé; taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
- badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
2 3 RTG
% = USG
§ % tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny
a badania cytogenetyczne i molekularne (delecja 17p lub mutacja w genie TP53)
% dla zachowania kompleksowosci oraz cigglosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej wymagane jest
% jednoczesne posiadanie zawartej umowy w zakresie programu lekowego "Leczenie chorych na przewlekta
g biataczke limfocytows ibrutynibem"
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[ 03.0000.404.02 | Leczenie choroby Fabry'ego
kod resortowy nazwa
1000 poradnia choréb wewngtrznych
1008 poradnia choréb metabolicznych
1009 poradnia chorob metabolicznych dla dzieci
1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
1100 poradnia kardiologiczna
1101 poradnia kardiologiczna dla dzieci
1130 poradnia nefrologiczna
1131 poradnia nefrologiczna dla dzieci
1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
4000 . ) S S , .
oddzial chorob wewngtrznych z mozliwoscia udzielania §wiadczen w zakresie
HC.1.1. lub HC.1.2. , .
23 ub 44, ub 123 chorob metabolicznych
4008 oddziat choréb metabolicznych
4009 oddziat chorob metabolicznych dla dzieci
4030 oddziat endokrynologiczny
4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
4100 oddzial kardiologiczny
4101 oddziat kardiologiczny dla dzieci
4130 oddzial nefrologiczny
4131 oddzita nefrologiczny dla dzieci
4220 oddzial neurologiczny
4221 oddzial neurologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu choroby wewngtrzne
07
4671
< HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu pediatrii
5 28
kS 4671
2 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu pediatrii metaboliczne;j
% 123
o 4670
—§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologicznym
= 22
g 4671
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu neurologicznym dla dzieci
g 58
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologicznym
57
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu nefrologicznym dla dzieci
122
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu kardiologicznym
53
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu kardiologicznym dla dzieci
54
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu endokrynologicznym
44
4671 . . . . o .
HC.12. oddziat leczenia jednego dnia dla d21.ec1.o pfoﬁlu endokrynologii i diabetologii
117 dziecigcej
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ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate dostep do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
dorosli — lekarze specjalisci w dziedzinie choréb wewngtrznych lub neurologii, lub kardiologii, lub nefrologii
lub endokrynologii
taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
g dzieci — lekarze specjaliSci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii dziecigcej, lub
f, kardiologii dziecigcej, lub nefrologii dziecigcej lub endokrynologii i diabetologii dziecigcej
laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
pozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w ~dziedzinie kardiologii, nefrologii,
neurologii
% pielegniarki
2
-T!—; faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
3= USG
g rezonans magnetyczny
= EKG + EKG metoda Holtera
g :5 echokardiografia
5 8 badania laboratoryjne (morfologia krwi, biochemiczne, enzymatyczne, w tym oznaczenie biomarkera lizo-GL-
: 3)
= oznaczenie wskaznika eGFR
™ badania genetyczne
ED *o$wiadczenie $wiadczeniodawcy dot. zapewnienia wykonania oznaczenia biomerkera lizo-GL-3 u wszystkich
% pacjentéw kwalifikujacych si¢ do leczenia w programie - zgodnie z opisem programu lekowego B.104.
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Leczenie zapalenia blony naczyniowej oka
03.0000.405.02 (ZBN) - cze¢$¢ posrednia, odcinek tylny lub
cala blona naczyniowa
kod resortowy nazwa

1600 poradnia okulistyczna

4600 oddziat okulistyczny

4670
~§ HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu okulistyki
.‘é 23
=z ODDZIAL TAK
‘£ ODDZIAL LECZENIA TAK
g JEDNEGO DNIA
-E PORADNIA TAK
g ODDZIAL. Z PORADNIA TAK
'% ODDZIAL LECZENIA
g JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
S ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE

JEDNEGO DNIA
ODDZIAYL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie okulistyki z do§wiadczeniem w prowadzeniu leczenia btony
naczyniowej oka potwierdzonym pisemnie przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie okulistyki

N faczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
<
A2
= dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii
ozostale
P dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii
2
'g pielegniarki
on
2P
(5]
a laczny czas pracy | rownowaznik 1 etatu

ostro§¢ wzroku na tablicach Snellena lub ETDRS - w miejscu
OCT (optyczna koherentna tomografia) - w lokalizacji
USG galki ocznej typu B - w lokalizacji

MRI, EKG, RTG, badania laboratoryjne wymienione w opisie programu lekowego- zapewnienie
dostepu

zapewnienie
realizacji badan
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Profilaktyka reaktywacji wirusowego
zapalenia watroby typu b u
03.0000.406.02 Swiadczeniobiorcow po przeszczepach lub u
$wiadczeniobiorcéw otrzymujacych leczenie
zwigzane z ryzykiem reaktywacji HBV

kod resortowy nazwa
1056 poradnia hepatologiczna
1057 poradnia hepatologiczna dla dzieci
1340 poradnia choréb zakaznych
1341 poradnia chorob zakaznych dla dzieci
1650 poradnia transplantologiczna
1651 poradnia transplantologiczna dla dzieci
4000 oddziat choréb wewnetrznych
4340 oddziat choréb zakaznych
4341 oddzial chorob zakaznych dla dzieci
4348 oddzial obserwacyjno-zakazny
4349 oddzial obserwacyjno-zakazny dla dzieci
‘§ 4650 oddziat transplantologiczny
%; 4651 oddziat transplantologiczny dla dzieci
E 4654 oddziat transplantacji watroby
‘g 4655 oddziat transplantacji watroby dla dzieci
2 4670
= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu choréb zakaznych
2
§ 08
T 4671 . o . . X
s oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu choréb
8 HC.1.2. zakaznych
08
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA TAK
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
g lekarze specjalisci w dziedzinie chordb zakaznych lub transplantologii kliniczne;j
3
taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
=
8 . Lo
%= pielggniarki
&N
L
o
= taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
USG
RTG
EKG

badania laboratoryjne (biochemiczne, wirusologiczne, morfologia krwi z rozmazem, testy
w kierunku HBV)

zapewnienie
realizacji badan
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03.0000.407.02 Leczenie przewleklej pokrzywki spontanicznej
kod resortowy nazwa
1010 poradnia alergologiczna
1011 poradnia alergologiczna dla dzieci
1272 poradnia chorob phuc
1273 poradnia choréb ptuc dla dzieci
1200 poradnia dermatologiczna
1201 poradnia dermatologiczna dla dzieci
4000 oddzial choréb wewngtrznych
4010 oddziat alergologiczny
4011 oddziat alergologiczny dla dzieci
4270 odziat gruzlicy i chordb ptuc
4271 odziat gruzlicy i chordb ptuc dla dzieci
4272 oddziatl choréb ptuc
4273 oddziat choréb ptuc dla dzieci
4200 oddzial dermatologiczny
4201 oddziat dermatologiczny dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670 . . . .
‘g nc.i2 oddziat leczenia jednego dnia o profilu dermatologii
S —— i wenerologii
3 09
= 4671
.8 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu dermatologii i wenerologii
5 09
o
S| 4670
; HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu alergologii
2 36
=2 4671
Eb HC.12. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu alergologii
° 36
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu choréb ptuc
42
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu choréb ptuc
42
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chorob wewngtrznych
07
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu pediatrii
28
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO TAK
DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO TAK
DNIA Z PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
8 lekarze specjalisci w dziedzinie alergologii, lub dermatologii i wenerologii
o] taczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
'—24; pielegniarki
‘g
& ) .
5 taczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
o
S 5.
g
z 2 5 '§ badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, TSH, CRP)
o S o
g ]
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eczenie agresywnego i objawowego
L b ,
nieoperacyjnego, miejscowo zaawansowanego
03.0000.408.02 peracyjnego, miej : &
lub przerzutowego raka rdzeniastego
tarczycy
kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4030 oddziat endokrynologiczny
4240 oddzial onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
‘§ 4540 oddziat chirurgii onkologicznej
g 4670
E HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
E 24
© ODDZIAL NIE
-§ ODDZIAL LECZENIA NIE
£ JEDNEGO DNIA
8 PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
%Q ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii lub onkologii klinicznej lub chemioterapii
nowotworow
@ taczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
N
=
<
f, dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie okulistyki,
ozostale w przypadku realizacji $wiadczen poza poradnig/oddziatem
P endokrynologicznym - dostep do konsultacji lekarza specjalisty
w dziedzinie endokrynologii
%
% pielegniarki
)
o
o ;
a, taczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
2 EKG
“E’ g § rezonans magnetyczny
2= s tomografia komputerowa
2 8
g - badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
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03.0000.409.02 Leczenie uzupelniajace L-karnityng w
) e wybranych chorobach metabolicznych
kod resortowy nazwa
4000 . . e Lo
HC 11 lub HC 1.2, oddziat chor6b wewngtrznych z mozliwoscia udzielania
43 lub 44, Iub 123 Swiadczen w zakresie chorob metabolicznych
4008 oddziat chor6b metabolicznych
4009 oddziat chorob metabolicznych dla dzieci
4030 oddziat endokrynologiczny
g 4031 oddziat endokrynologiczny dla dzieci
_§ 4401 oddziatl pediatryczny
E 1000 poradnia choréb wewnetrznych
b= 1009 poradnia chorob metabolicznych dla dzieci
E 1008 poradnia chordb metabolicznych
o ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA NIE
£ JEDNEGO DNIA
8 PORADNIA TAK
§0 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA

dorosli — lekarze specjaliSci w dziedzinie chorob wewngtrznych lub endokrynologii

Q . 7
> faczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow
| dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii meabolicznej lub pediatrii lub endokrynologii i
diabetologii dziecigcej
taczny czas pracy | réwnowaznik 2 etatow
.%
= pielggniarki
on
[0
°
& taczny czas pracy | rownowaznik 2 etatow

oznaczenie stezenia karnityny wolnej i catkowitej w surowicy lub suchej kropli krwi na bibule
metoda tandemowej spektrometrii mas (tj. MS/MS) - zapewnienie dostepu

zapewnienie
realizacji badan
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03.0000.410.02

Leczenie dinutuksymabem beta pacjentow z
nerwiakiem zarodkowym wspoélczulnym

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1241 poradnia onkologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dzieciecej
4071 oddziat hematologiczny dla dzieci
4241 oddziat onkologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dzieciecej
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL. Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale oddziat anestezjologii i intensywne;j terapii - w lokalizacji

lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej

% laczny czas pracy rownowaznik 3 etatow
2
= ozostale dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: okulistyki,
P otorynolaryngologii lub otorynolaryngologii dziecigce;j
-g pielggniarki
0 g
D . . .
o laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o
g . badania laboratoryjne (hematologiczne, biochemiczne, uktadu krzepnigcia, oznaczanie markerow
.‘é’ Zg p=! nowotworowych: NSE, LDH, katecholaminy)
== 3
<
% S < tomografia komputerowa, MRI, scyntygrafia z uzyciem MIBG, PET-CT
L
g liczba dzieci z neuroblastoma leczonych przez o$rodek wynosi co najmniej 5 w ostatnich pigciu
g latach
a
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Leczenie ciezkiego niedoboru hormonu wzrostu u
03.0000.411.02 pacjentéw dorostych oraz u mlodziezy po zakonczeniu
terapii promujacej wzrastanie

kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
1031 poradnia endokrynologiczna dla dzieci
4030 oddzial endokrynologiczny
4031 oddzial endokrynologiczny dla dzieci
4000
- HC.1.1. oddziat chorob wewnetrznych o profilu endokrynologii
2 44
g 4401
E HC.1.1. oddziat pediatryczny o profilu endokrynologii
~§ 44
= 4401
;§ HC.1.1. oddziat pediatryczny o profilu endokrynologii dziecigcej
= 117
g ODDZIAL NIE
'g ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO DNIA NIE
%“ PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM JEDNEGO DNIA NIE
ODDZIAL Z ODDZIALEM JEDNEGO DNIA
ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii lub endokrynologii i diabetologii dziecigcej

taczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - okulistyki, neurochirurgii, diabetologii, neurologii lub neurologii
pozostate dziecigcej, onkologii i hematologii dziecigcej, kardiologii lub kardiologii dziecigcej
b) dorosli — okulistyki, neorologii, neurochirurgii, onkologii klinicznej, hematologii,
diabetologii, kardiologii

lekarze

-E pielegniarki

&8

-g taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
USG

tomografia komputerowa
rezonans magnetyczny
EKG
USG serca
badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne (oznaczenie GH, IGF-I i IGFBP-3, kortyzolu, ACTH, TSH, FT4, insuliny)
badania genetyczne

zapewnienie
realizacji badan

QE) - chtodnia (z mozliwos$cia calodobowego monitorowania temperatury) - w lokalizacji
o O
‘N N
g é sprzet antropometryczny (wzrostomierz, waga lekarska, centymetr) - w lokalizacji
Sz
2 aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego krwi - w lokalizacji
2
£ $wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie endokrynologii potwierdzajaca do§wiadczenie
§ w diagnostyce i leczeniu pacjentéw z niedoczynnoscia przysadki
a,
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03.0000.412.02

Leczenie mukowiscydozy

kod resortowy

nazwa

1270 poradnia gruzlicy i choréb phuc
1271 poradnia gruzlicy i chordb phuc dla dzieci
1272 poradnia chordb ptuc
1273 poradnia chordb ptuc dla dzieci
1276 poradnia leczenia mukowiscydozy
1277 poradnia leczenia mukowiscydozy dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
4401 oddziat pediatryczny
g 4270 oddziat gruzlicy i choréb ptuc
E 4271 oddziat gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci
é 4272 oddziat chor6b phuc
g 4273 oddziat choréb ptuc dla dzieci
e ODDZIAL TAK
E ODDZIAL LECZENIA NIE
S JEDNEGO DNIA
2 PORADNIA TAK
go ODDZIAL Z PORADNIA TAK
© ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
zapewnienie dostepu do pielegniarek/ fizjoterapeutow
pozostale przeszkolonych w zakresie fizjoterapii chorych na

mukowiscydoze

lekarze specjalisci w dziedzinie chordb phuc Iub chordb pluc dzieci, lub pediatrii posiadajacy co
najmniej 2 letnie doswiadczenie w leczeniu chorych na mukowiscydoze

faczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

Q
N
-
%’ dostep do konsultacji lekarza z co najmniej 10-letnim
- doswiadczeniem klinicznym w pracy z chorymi na
mukowiscydoz
pozostale ydoze
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie okulistyki
o pielegniarki
&
=
'% laczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
o RTG
RS - -
g § é spirometria
2= g badania laboratoryjne (biochemiczne)
a o
S badanie bakteriologiczne
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03.0000.413.02 Leczenie pacjentow z chorobami nerek
kod resortowy nazwa
1130 poradnia nefrologiczna
4130 oddziat nefrologiczny
4670
= HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu nefrologii
D) 57
s
-§ ODDZIAL NIE
z ODDZIAL LECZENIA NIE
k= JEDNEGO DNIA
g PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
.% ODDZIAL LECZENIA
g JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
g ODDZIAL. Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjali$ci w dziedzinie nefrologii
-
% laczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
pozostale dostep do konsultacji dietetycznej
%
g= Pielegniarki
on
2P
o -
a laczny czas pracy rownowaznik 1 etatu

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, badanie moczu)

zapewnienie
realizacji badan
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03.0000.414.02 Leczenie chorych na ostra bialaczke szpikowg
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
4070 oddzial hematologiczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
- 50
N ODDZIAL NIE
_8 ODDZIAL LECZENIA NIE
E JEDNEGO DNIA
.g PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S ODDZIAL LECZENIA
= JEDNEGO DNIA Z TAK
g PORADNIA
g ODDZIAL Z
%’3 ODDZIALEM JEDNEGO NIE
DNIA
ODDZIAL Z
ODDZIALEM JEDNEGO NIE
DNIA ORAZ
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
o lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
N Nnowotworow
b
= faczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
% pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem w pracy na oddziale lub w poradni
Eo o specjalnosci zgodnej ze wskazang w punkcie organizacja udzielania §wiadczen
%g laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
= EKG
g
N ECHO serca
§ = RTG
‘é’ = badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
2
§ badanie na obecno$¢ mutacji FLT3 (wewnatrztandemowej duplikacji [ITD.] lub mutacji w
N obrebie domeny kinazy tyrozynowej [TKD])
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Leczenie agresywnej mastocytozy ukladowej,
mastocytozy ukladowej z wspolistniejacym
03.0000.415.02 ez , ,
nowotworem ukladu krwiotworczego oraz bialaczki
mastocytarnej
kod resortowy nazwa
1070 poradnia hematologiczna
4070 oddzial hematologiczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
- 50
S ODDZIAL NIE
B ODDZIAL LECZENIA NIE
2 JEDNEGO DNIA
.g PORADNIA TAK
% ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S| ODDZIAL LECZENIA
.i JEDNEGO DNIA Z TAK
g PORADNIA
.§b ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
8 JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
g lekarze specjaliSci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii nowotworow
S
5
- taczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
% pielegniarki z minimum rocznym do$wiadczeniem na oddziale lub w poradni o profilu hematologicznym
E
a taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
EKG
ECHO

badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)

badan

badanie molekularne w kierunku obecnoéci transkryptu (obecno$¢ mutacji D816V) w genie KIT

zapewnienie realizacji

badanie immunofenotypowe w kierunku obecnosci klonalnych komoérek tucznych (CD2, CD25, CD117)
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03.0000.416.02 Leczenie chorych 1.1a.zaaw.ansowaneg0 raka
szyjKki macicy
kod resortowy nazwa
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
1460 poradnia ginekologii onkologicznej
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddzial onkologii klinicznej/chemioterapii
4460 oddzial ginekologii onkologicznej
4670
‘5 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
B 24
= 4670
‘; HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu ginekologii onkologiczne;j
g 49
2 ODDZIAL TAK
= ODDZIAL LECZENIA
= TAK
o JEDNEGO DNIA
RS PORADNIA NIE
§0 ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy
Q lekarze specjali$ci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordw, lub
Ez ginekologii onkologicznej
= laczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
'z
.g pielegniarki lub potozne przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
&
'% laczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
- tomografia komputerowa
g E rezonans magnetyczny
= RTG
2 g EKG
§ T‘g badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)
= badania histopatologiczne
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03.0000.417.02

Leczenie raka z komorek Merkla
awelumabem

kod resortowy

nazwa

1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
- 4670
@ HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
_'g 24
2z ODDZIAL TAK
-% ODDZIAL LECZENIA TAK
- JEDNEGO DNIA
S PORADNIA NIE
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
g ODDZIAL LECZENIA
'g JEDNEGO DNIA Z TAK
£ PORADNIA
° ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

g lekarze specjaliSci w dziedzinie chirurgii onkologicznej
ﬁ taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow - w lokalizacji
lekarze specjali$ci w dziedzinie radioterapii onkologicznej
laczny czas pracy rownowaznik 1 etatu - w lokalizacji
dv pielegniarki przeszkolone w zakresie podawania cytostatykow
-
<
=
o0
o . .. .
.% taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o badania laboratoryjne (biochemiczne, hematologiczne, hormonalne)
5 :;? - tomografia komputerowa
a8
E 5 E rezonans magnetyczny
o 9 EKG
N badanie histopatologiczne
&)
g wymagane jest dos§wiadczenie w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka z komoérek Merkla
Q . .. .
é (co najmniej 5 chorych w okresie 2 lat - dotyczy oferenta)
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03.0000.418.02 Leczenie choroby Cushinga
kod resortowy nazwa
1030 poradnia endokrynologiczna
4000
HC.1.2. oddziat choréb wewngetrznych o profilu endokrynologii
44
4030 oddziat endokrynologiczny
g 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu endokrynologii
£ 44
e ODDZIAL TAK
g ODDZIAL LECZENIA TAK
-E JEDNEGO DNIA
E PORADNIA TAK
~§ ODDZIAL Z PORADNIA TAK
S ODDZIAL LECZENIA
§n JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy
g lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii
ﬁ taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
é pielegniarki
&
&
'% faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow
g rezonans magnetyczny
£ S USG
283 EKG
R o badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne, hormonalne)
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Leczenie pacjentéw z postepujacym, miejscowo zaawansowanym
lub z przerzutami, zréznicowanym

organizacja udzielania §wiadczen

03.0000.419.02 (brodawkowatym/pecherzykowym/oksyfilnym - z komoérek
Hiirthle’a) rakiem tarczycy, opornym na leczenie jodem
radioaktywnym
kod resortowy nazwa

1030 poradnia endokrynologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4030 oddzial endokrynologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii kliniczne;j
24
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii lub onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow

taczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

pozostate

w przypadku realizacji $wiadczen poza poradnig/oddziatem endokrynologicznym - dostep
do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie endokrynologii

pielegniarki

pielegniarki

laczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

zapewnienie
realizacji badan

EKG

scyntygrafia

RTG

rezonans magnetyczny

tomografia komputerowa

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, hormonalne)
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Zatgcznik nr 6
Zatgcznik nr 3

Leczenie chorych na cukrzycowy obrzek
03.0000.420.02 .
plamki (DME)
kod resortowy nazwa
1600 poradnia okulistyczna
4600 oddziat okulistyczny
4670
HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu okulistyki
g 23
S ODDZIAL TAK
<
l 5 ODDZIAL LECZENIA TAK
< JEDNEGO DNIA
E PORADNIA TAK
.T;)] ODDZIAL Z PORADNIA TAK
= ODDZIAL LECZENIA
g JEDNEGO DNIA Z TAK
N PORADNIA
§0 ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
S JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
gabinet zabiegowy lub sala operacyjna w lokalizacji oddzialu lub
pozostale . . . .
gabinet zabiegowy w lokalizacji poradni
o lekarze specjalisci w dziedzinie okulistyki
g faczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
o dostep do konsultacji diabetologicznej lub lekarza choréb
— pozostate
wewnerznych
fe pielegniarki
2
‘Té: laczny czas pracy réwnowaznik 1 etatu
0 ostro$¢ wzroku na tablicach Snellena lub ETDRS - w miejscu
§ :E? g OCT (optyczna koherentna tomograﬁa.) - W lokalizacji
523 fotografia dna oka - w lokalizacji
§ § - angiografia fluoresceinowa - zapewnienie dostepu
N angio-OCT - w lokalizacji
Swiadczeniodawca posiadajacy doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu choréb plamki w ramach
grupy JGP B84 — przynajmniej 100 iniekcji w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych
= ogloszenie postepowania konkursowego. W przypadku §wiadczeniodawcow zabezpieczajacych
% $wiadczenia opieki zdrowotnej w zwigzku z przeciwdzialaniem COVID-19 powyzszy warunek
2, podlega weryfikacji na podstawie okresu 12 miesi¢cy poprzedzajacych ogloszenie postepowania
konkursowego, w ktorych §wiadczeniodawca nie mial obowiazku zabezpieczenia §wiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.
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03.0000.421.02

Leczenie amifamprydyna pacjentow z Zespolem
miastenicznym Lamberta-Eatona

kod resortowy

nazwa

1220 poradnia neurologiczna
4220 oddziat neurologiczny
4670
HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu neurologii
§ 22
g ODDZIAL NIE
Z ODDZIAL LECZENIA NIE
2 JEDNEGO DNIA
<
2 PORADNIA TAK
<
.; ODDZIAL Z PORADNIA TAK
Q
8 ODDZIAL LECZENIA
§0 JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
9 lekarze specjali§ci w dziedzinie neurologii
ES taczny czas pracy réwnowaznik 1 etatu
= pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie ginekologii
‘fe pielegniarki
e faczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
a.
= USG, TK, EKG
o S
—_ 0
g &
o 5 rezonans magnetyczny
ISR =N
g .é badania elektrofizjologiczne
S =
= badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
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03.0000.422.02

Leczenie zapobiegawcze chorych z nawracajacymi

napadami dziedzicznego obrzeku
naczynioruchowego o ciezkim przebiegu

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1010 poradnia alergologiczna
1011 poradnia alergologiczna dla dzieci
1270 poradnia gruzlicy i choréb phuc
1271 poradnia gruzlicy i chordb phuc dla dzieci
1401 poradnia pediatryczna
4010 oddziat alergologiczny
4011 oddziat alergologiczny dla dzieci
4272 oddziat chorob phuc
4273 oddziat chor6b phuc dla dzieci
4401 oddziat pediatryczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu chordb ptuc
42
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu alergologii
36
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
pozostate nie dotyczy

dorosli - lekarze specjalisci w dziedzinie alergologii lub chor6b ptuc

5]
g faczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
5 dzieci - lekarze specjali§ci w dziedzinie alergologii lub choréb ptuc lub pediatrii
faczny czas pracy rownowaznik 1 etatu
~
ks pielegniarki
5 -~
A% faczny czas pracy roéwnowaznik 1 etatu
g5
28s
258 badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem, INR, APTT)
2 8 °
g o
(]
E
é $wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie alergologii
°
&
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03.0000.423.02

Leczenie pacjentéw z choroba Wilsona

kod resortowy

nazwa

1220 poradnia neurologiczna
1221 poradnia neurologiczna dla dzieci
4220 oddziat neurologiczny
4221 oddziat neurologiczny dla dzieci
1050 poradnia gastroenterologiczna
1051 poradnia gastroentorologiczna dla dzieci
4050 oddziat gastroenterologiczny
4051 oddziat gastroenterologiczny dla dzieci
1056 poradnia hepatologiczna
1057 poradnia hepatologiczna dla dzieci
1650 poradnia transplantologiczna
1651 poradnia transplantologiczna dla dzieci
- 4670
g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologicznym
,8 22
Z 4671
.g HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu neurologii dziecigcej
g 58
o 4670
.3 HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu gastroenterologicznym
g 47
N
kS 4671
%D HC.1.2. oddziat leczenia jednego o profilu gastroenterologii dzieciecej
118
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA

dorosli — lekarze specjali$ci w dziedzinie neurologii lub gastroenterologii

taczny czas pracy

| rownowaznik 2 etatow

dzieci — lekarze specjalisci w dziedzinie neurologii dziecigcej lub gastroenterologii dziecigcej

taczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: neurologii
lub gastroenterologii - w przypadku realizacji programu dla

[}
g; dorostych bez udziatu lekarzy o takiej specjalizacji
2z dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: neurologii
dziecigeej lub gastroenterologii dziecigcej - w przypadku
pozostale realizacji programu dla dzieci bez udziatu lekarzy o takiej
specjalizacji
dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie:
a) dzieci - pediatrii, okulistyki, psychiatrii dziecigcej
b) dorosli — okulistyki, psychiatrii.
.%
‘g pielegniarki
an
Ry
.8 - — -
2 taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
o
=EH=N USG
L QO =
E8 =
S R rezonans magnetyczny
28~
g - badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
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03.0000.424.02

Leczenie chorych z ci¢zkq postacia atopowego
zapalenia skory

kod resortowy

nazwa

organizacja udzielania §wiadczen

1200 poradnia dermatologiczna
4200 oddziat dermatologiczny
4670 . . . .
oC 10, oddziat leczenia jednego dnia o profilu dermatologii i
9 wenerologii
1010 poradnia alergologiczna
4010 oddziat alergologiczny
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu alergologii
36
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA TAK
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z TAK
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii lub alergologii

lekarze

faczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

pielegniarki

pielegniar
ki

laczny czas pracy

réwnowaznik 1 etatu

badania laboratoryjne (biochemiczne, morfologia krwi z rozmazem)

RTG klatki piersiowej

zapewnienie
realizacji badan

EKG
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03.0000.425.02

Leczenie chorych na zaawansowanego raka
kolczystokomorkowego skory cemiplimabem

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1200 poradnia dermatologiczna
1240 poradnia onkologiczna
1242 poradnia chemioterapii
4200 oddziat dermatologiczny
4240 oddziat onkologiczny
4242 oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii
H4C6302 oddziat leczenia jed.nego dnia o.proﬁlu dermatologii
09 i wenerologii
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii klinicznej
24
ODDZIAL TAK
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM TAK
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
$wiadczeniodawca z doswiadczeniem w leczeniu raka
kolczystokomorkowego skory:
a) co najmniej 20 zabiegdw usunigcia zmiany nowotworowej
pozostale przeprowadzonych w trybie hospitalizacji lub

b) wykonanie zabiegéw radioterapii zwigzanych z leczeniem
raka kolczystokomodrkowego skory u co najmniej 15 pacjentow
- w trakcie 12 miesigcy poprzedzajacych miesigc ogloszenia
postepowania o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej

lekarze

lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii 1 wenerologii lub onkologii klinicznej, lub

chemioterapii nowotworow

aczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

pozostate

dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie: chirurgii
onkologicznej, radioterapii onkologicznej;

dostep do konsultacji lekarza spcjalisty w dziedzinie: onkologii
klinicznej lub chemioterapii nowotworéw albo dermatologii i
wenerologii - w przypadku, gdy program jest realizowany bez
udziatu lekarzy takiej specjalizacji.

pielegniarki

pielegniarki

aczny czas pracy

rownowaznik 2 etatow

zapewnienie
realizacji badan

tomografia komputerowa

rezonans magnetyczny

badania laboratoryjne (biochemiczne, hormonalne, morfologia krwi z rozmazem)

badanie histopatologiczne

fotografia widocznych zmian (na zdj¢ciu widoczna skala)
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03.0000.426.02

Leczenie pacjentow z autosomalnie
dominujaca postacia zwyrodnienia
wielotorbielowatego nerek

kod resortowy

nazwa

1130 poradnia nefrologiczna

4130 oddziat nefrologiczny

4670
= HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu nefrologii
D) 57
s
-g ODDZIAL NIE
- ODDZIAL LECZENIA NIE
k= JEDNEGO DNIA
2 PORADNIA TAK
= ODDZIAL Z PORADNIA TAK
£ ODDZIAL LECZENIA
g JEDNEGO DNIA Z TAK
5 PORADNIA
5 ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE

JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ NIE
Z PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjaliSci w dziedzinie nefrologii

lekarze

laczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

Pielegniarki

pielggniar
ki

laczny czas pracy

rownowaznik 1 etatu

USG

rezonans magnetyczny

zapewnienie
realizacji badan

badania laboratoryjne (biochemiczne)
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03.0000.427.02

Leczenie doroslych chorych na ciezka anemie¢
aplastyczna

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1070 poradnia hematologiczna
1072 poradnia nowotworow krwi
4070 oddzial hematologiczny
4072 oddzial nowotworow krwi
4670
HC.1.2. oddzial leczenia jednego dnia o profilu hematologii
50
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
7 PORADNIA
pozostale nie dotyczy

lekarze specjali$ci w dziedzinie hematologii

(0]
g taczny czas pracy rownowaznik 2 etatow
e
pozostate dostep do konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie okulistyki
5 pielegniarki
1=
en
o . .. .
9 faczny czas pracy roéwnowaznik 2 etatow
a
_§ P badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)
g S 5 .. - - - ..
é 2 % E biopsja aspiracyjna szpiku, trepanobiopsja
g 2 badanie cytogenetyczne
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03.0000.428.02

Leczenie chorych na ostra porfiri¢
watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w
wieku od 12 lat

organizacja udzielania $wiadczen

kod resortowy

nazwa

1051 poradnia gastroenterologiczna dla dzieci
1057 poradnia hepatologiczna dla dzieci
1070 poradnia hematologiczna
1071 poradnia hematologiczna dla dzieci
1249 poradnia onkologii i hematologii dzieciecej
4051 oddziat gastroenterologiczny dla dzieci
4070 oddziat hematologiczny
4071 oddzial hematologiczny dla dzieci
4249 oddziat onkologii i hematologii dziecigcej
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddziat pediatryczny o profilu gastroenterologii dziecigcej
118
4401
HC.1.1. lub HC.1.2. oddzial pediatryczny o profilu onkologii i hematologii dziecigcej
60
4670
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia o profilu hematologii
50
4670 . . . .
HC12 oddziat leczenia jednego qnlg o Proﬁlu gastroenterologii
118 dziecigcej
4670 . . . ..
TeRE) oddziat leczenia jednego dnia o profilu onkologii
50 i hematologii dziecigcej
4671
HC.1.2. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu hematologii
50
4671 . . . L .
He12. oddziat leczenia jednego dnia dla dzieci o profilu onkologii
0 i hematologii dziecigcej
ODDZIAL NIE
ODDZIAL LECZENIA NIE
JEDNEGO DNIA
PORADNIA NIE
ODDZIAL Z PORADNIA TAK
ODDZIAL LECZENIA
JEDNEGO DNIA Z NIE
PORADNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM NIE
JEDNEGO DNIA
ODDZIAL Z ODDZIALEM
JEDNEGO DNIA ORAZ TAK
Z PORADNIA
$wiadczeniodawca posiadajacy pozytywna opini¢ Konsultanta
Krajowego w dziedzinie hematologii lub Konsultanta Krajowego
pozostate w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej potwierdzajaca

doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu pacjentéw z ostra
porfiria watrobowa

lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
nowotworow, lub onkologii i hematologii dziecigcej, lub gastroenterologii dziecigeej

g faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow

£

= do$wiadczenie w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na ostra
pozostate porfiri¢ watrobowa udokumentowane sprawowaniem opieki

medycznej nad chorymi na ostra porfiri¢ watrobowa

E pielegniarki

‘g

o0

) faczny czas pracy réwnowaznik 2 etatow

(=%

zapewnienie realizacji

badan

badania laboratoryjne (morfologia krwi z rozmazem, biochemiczne)

badanie porfobilinogenu (PBG) i kwasu delta-aminolewulinowego (ALA) w moczu i osoczu

badania genetyczne mutacji w genach zwiazanych z ostra porfiria watrobowa, tj. HMBS, CPOX,
PPOX oraz w genach homozygotycznych lub ztozonych genach heterozygotycznych ALAD
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Wykaz programow lekowych

Zatacznik Nr 4 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

NUMER ZALACZNIKA ROZPOZNANIE
Lp. KOD 7 OBWIESZCZENIA MZ KLINICZNE ICD-10 NAZWA PROGRAMU SUBSTANCJE CZYNNE
1 2 3 4 5 6
1 03.0000.301.02 B.1 B18.1 Leczenie przewleklego wirusowego INTERFERON PEGYLOWANY ALFA-2A, , LAMIWUDYNA,
' T o ’ zapalenia watroby typu B ENTEKAWIR, ADEFOWIR, TENOFOWIR
C15,C16,C17,C18,C Leczenie nowotworow podscieliska
2 03.0000.303.02 B.3. 20.C 48 przewodu pokarmowego (GIST) IMATYNIB, SUNITYNIB, SORAFENIB
Leczenie zaawansowanego raka jelita BEWACYZUMAB, CETUKSYMAB, PANITUMUMARB, AFLIBERCEPT,
3 03.0000.304.02 B.4. C18,C19,C20 grubego TRIFLURYDYNA + TYPIRACYL
4 03.0000.305.02 B.5. C22.0 Leczenie raka watrobowokomoérkowego SORAFENIB, KABOZANYTYNIB
KRYZOTYNIB, OZYMERTYNIB, NIWOLUMAB, PEMBROLIZUMAB,
5 03.0000.306.02 B.6 C34 Leczenie niedrobnokomoérkowego lub ATEZOLIZUMAB, AFATYNIB, NINTEDANIB, ALEKTYNIB,
’ U o drobnokomoérkowego raka pluca CERYTYNIB, BRYGATYNIB, DURWALUMAB, DAKOMITYNIB,
LORLATYNIB
6 03.0000.308.02 B.S. C48,C49 Leczenie migsakéw tkanek migkkich TRABEKTEDYNA, PAZOPANIB, SUNITYNIB
. . TRASTUZUMARB, LAPATYNIB, PERTUZUMAB, PALBOCYKLIB,
7 03.0000.309.02 B.9. C50 Leczenie chorych na raka piersi RYBOCYKLIB, TRASTUZUMAB EMTAZYNA, ABEMACYKLIB
. . SUNITYNIB, SORAFENIB, EWEROLIMUS, PAZOPANIB, AKSYTYNIB,
8 03.0000.310.02 B.10. C 64 Leczenie raka nerki TEMSYROLIMUS, KABOZANTINIB, NTWOLUMAB
9 03.0000.312.02 B.12. C82.0, C82.1, C82.7 Leczenie chorych na chloniaki zlo$liwe' OBINUTUZUMAB
10 03.0000.314.02 B.14. Cc92.1 Leczenie chorych na przewlekly DASATYNIB, NILOTYNIB, BOSUTYNIB, PONATYNIB
bialaczke szpikowa!
: : — - Koncentrat czynnika krzepnigcia VIII,
1 03.0000.315.02 B.15 D 66, D 67 Zap"b“"ga“ﬁe k”tfi‘.w'z".“];m u dzieciz
emolriig Al Koncentrat czynnika krzepnigcia IX
D 80, W TYM: D 80.0, D
80.1, D 80.3, D 80.4,
D 80.5, D 80.6, D 80.8, D
12 03.0000.317.02 B.17. 805, Leczenie pierwotnych niedoboréw IMMUNOGLOBULINY

D 81 W CALOSCI,
D 82, W TYM: D 82.0,
D 82.1,D 82.3,D 82.8,

D 82.9,

odpornosci u dzieci
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D83, WTYM: D 83.0,
D 83.1,D 83.3,D 83.8,

D 83.9,
D89
Leczenie przedwczesnego dojrzewania
plciowego u dzieci lub zagrazajacej
13 03.0000.318.02 B.1S. E22.8,E30.9 patologicznej niskoroslosci na skutek TRIPTORELINA
szybko postepujacego dojrzewania
plciowego
Leczenie niskoroslych dzieci
14 03.0000.319.02 B.19. E 23 z somatotropinowa niedoczynnoscia SOMATOTROPINA
przysadki
15 03.0000.320.02 B.20. E343 Leczenie niskoroslych dzieci z cigzkim MEKASERMINA
pierwotnym niedoborem IGF-1
16 03.0000.321.02 B2l E72.1 Leczenie cigzkich wrodzonych BETAINA BEZWODNA
hiperhomocysteinemii
17 03.0000.322.02 B.22. E 74.0 Leczenie choroby Pompego ALGLUKOZYDAZA ALFA
18 03.0000.323.02 B.23. E75.2 Leczenie °h°r°bt§;afl°lhem typu I oraz IMIGLUCERAZA, ELIGLUSTAT, WELAGLUCERAZA ALFA
19 03.0000.324.02 B.24. E 76.0 Leczenie choroby Hurler LARONIDAZA
20 03.0000.325.02 B.25. E76.1 Leczenie mukopolisacharydozy typu II IDURSULFAZA
(zesp6l Huntera)
21 03.0000.327.02 B.27. E 84 Leczenie przewleklych zakazen pluc u TOBRAMYCYNA, LEWOFLOKSACYNA
Swiadczeniobiorcéw z mukowiscydoza
G24.3,G244,
22 03.0000.328.02 B.28. G24.5,G513, Leczenie dystonii ogniskowych TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
i polowiczego kurczu twarzy
G248
INTERFERON BETA, OCTAN GLATIRAMERU,
23 03.0000.329.02 B.29. G35 Leczenie stwardnienia rozsianego FUMARAN DIMETYLU. PEGINTERFERON BETA-1A
TERYFLUNOMID
24 03.0000.330.02 B.30. G 80 Leczenie spastycznosci w mézgowym TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
porazeniu dzieciecym
Leczenie tetniczego nadcisnienia ILOPROST, BOSENTAN, TREPROSTINIL, SILDENAFIL,
% 03.0000.331.02 B3I 1271270 plucnego (TNP) EPOPROSTENOL, MACYTENTAN, RIOCYGUAT, SELEKSYPAG
26 03.0000.332.02 B.32 K 50 Leczenie pacjentéw z choroba INFLIKSYMAB,ADALIMUMAB, USTEKINUMAB, WEDOLIZUMAB
Lesniowskiego-Crohna
reumL:t‘:)Zig':l‘l’l:k;y;:";{e*:l‘i’:t:t‘:wéw INFLIKSYMAB, ETANERCEPT, ADALIMUMAB, RYTUKSYMAB,
27 03.0000.333.02 B.33. M 05, M 06, M 08 . dzieﬂczeg " d‘.’o P GOLIMUMAB, CERTOLIZUMAB PEGOL,TOCILIZUMAB,
go iciopatyczneg TOFACYTYNIB, BARICYTYNIB
zapalenia stawow
L 405, MO7.1, Leczenie aktvwnei nostaci luszezveoweso INFLIKSYMAB, ETANERCEPT, ADALIMUMAB, GOLIMUMAB,
28 03.0000.335.02 B.35. tywnej posta yeoweg CERTOLIZUMAB PEGOL, SEKUKINUMAB, TOFACYTYNIB,
M 07.2, M 07.3 zapalenia stawéw (LZS) IKSEKIZUMAB
29 03.0000.336.02 B.36. M 45 Leczenie aktywnej postaci INFLIKSYMAB, ETANERCEPT, ADALIMUMAB, GOLIMUMAB,

zesztywniajacego zapalenia stawéw

CERTOLIZUMAB PEGOL, SEKUKINUMAB
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kregoshupa (ZZSK)

Leczenie niedokrwistosci w przebiegu

30 03.0000.337.02 B.37. N 18 A o EPOETYNA ALFA, DARBEPOETYNA ALFA,
przewleklej niewydolnos$ci nerek
Leczenie niskorostych dzieci
31 03.0000.338.02 B.38. N 18 z przewlekla niewydolnosScia nerek SOMATOTROPINA
(PNN)
Leczenie wtornej nadczynnoSci
32 03.0000.339.02 B.39. N25.8 przytarczyc u pacjentow CYNAKALCET
hemodializowanych
33 03.0000.340.02 B.40. P07.2,P07.3,P27.1 Profilaktyka zakazen wirusem RS PALIWIZUMAB
34 03.0000.341.02 B.41. Q87.1 Leczenie zespolu Prader - Willi SOMATOTROPINA
35 03.0000342.02 B.42. Q9% Leczenie niskorostych dzieci z Zespolem SOMATOTROPINA
Turnera (ZT)
Leczenie ciezkiej astmy alergicznej IgE
36 03.0000.344.02 B.44. J45.0,7 82 zaleznej oraz ci¢zkiej astmy OMALIZUMAB, MEPOLIZUMAB, BENRALIZUMAB
eozynofilowej
Leczenie stwardnienia rozsianego po
niepowodzeniu terapii lekami pierwszego
rzutu lub szybko rozwijajacej si¢ ci¢zkiej FINGOLIMOD, NATALIZUMAB, OKRELIZUMAB, KLADRYBINA,
37 03.0000.346.02 B.46. G35 postaci stwardnienia rozsianego lub ALEMTUZUMAB
pierwotnie postepujacej postaci
stwardnienia rozsianego
Leczenie umiarkowanei i ciezkiei postaci USTEKINUMAB, ADALIMUMAB, ETANERCEPT, INFLIKSYMAB,
38 03.0000.347.02 B.47. L 40.0 tuszezvey pla cjkoweate’ ip IKSEKIZUMAB, SEKUKINUMAB, GUSELKUMAB, RYZANKIZUMAB,
uszezycy p 1 CERTOLIZUMAB PEGOL, TYLDRAKIZUMAB
39 03.0000.350.02 B.50. C48,C56,C 57 Leczenie chorych na raka jajnika, raka BEWACYZUMAB, OLAPARYB, NIRAPARYB
jajowodu lub raka otrzewnej
C 00,C01,C02,C03,
C 04, C05,C05.0,
C05.1,C05.2,
C 05.8,C05.9,C06,C
07, C 08, C 09,
C 09.0,C 09.1,
C09.8,C09.9, C 10, .
40 03.0000.352.02 B.52. C100.C 10.1 Leczenie plaskonablonkowego raka CETUKSYMAB, NIWOLUMAB
-0, -1, narzadéw glowy i szyi
C10.2,C10.3,
C104,C10.8,

C109,C12,C13,
C13.0,C13.1,
C13.2,C 138,
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C13.9,C14,C32,
C 32.0,

C32.1,C322,
C 323, C32.8,C329

Leczenie wysoko zréznicowanego

41 03.0000.353.02 B.53. C254 . EWEROLIMUS, SUNITYNIB
nowotworu neuroendokrynnego trzustki
Leczenie chorych na opornego lub
0 03.0000.354.02 Bs4. €900 namrotowego szpicaaka LENALIDOMID, POMALIDOMID, DARATUMUMAB, KARFILZOMIB,
: IKSAZOMIB
plazmocytowego
43 03.0000.355.02 B.55. K 51 Leczenie pacjentéw z wrzodziejacym INFLIKSYMAB, WEDOLIZUMAB, TOFACYTYNIB, USTEKINUMAB
zapaleniem jelita grubego (WZJG)
44 03.0000.356.02 B.56. C 61 Leczenie opornego na kastracj¢ raka | 1o\ ABIRATERONU, ENZALUTAMID, DICHLOREK RADU RA-223
gruczolu krokowego
Leczenie spastycznosci konczyny gérnej
45 03.0000.357.02 B.57. 161,163,169 i/lub dolnej po udarze mézgu z uzyciem TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
toksyny botulinowej typu A
46 03.0000.358.02 B.58. C16 Leczenie zaawansowanego raka zoladka TRASTUZUMAB
Leczenie czerniaka skorv lub bion NIWOLUMAB, PEMBROLIZUMAB, WEMURAFENIB, KOBIMETYNIB,
47 03.0000.359.02 B.59. C 43 cczenie ¢ ‘;lu;) wa sch" y lub blo DABRAFENIB, TRAMETYNIB, BINIMETYNIB, ENKORAFENIB,
y IPILIMUMAB
48 03.0000.361.02 B.61. E72.0 Leczenie chorych na wezesnodziecigea CYSTEAMINA
postaé cystynozy nefropatycznej
D 80, w tym: D 80.0,
D 80.1,D 80.3, D 80.4,
D 80.5, D 80.6, D 80.8,
D 80.9; D 81.9; .. . .
D 82 w tym: D 82.0 Leczenie pierwotnych niedoborow
49 03.0000.362.02 B.62. ym: L 820, odpornosci (PNO) u pacjentéw IMMUNOGLOBULINY
D82.1,D82.3,D 82.8, dorostech
D 82.9; Y
D 83 wtym: D 83.0,
D 83.1,D 83.8, D 83.9;
D 89.9
Leczenie hormonem wzrostu
50 03.0000.364.02 B.64. R 62.9 niskoroslych dzieci urodzonych jako SOMATOTROPINA
zbyt male w poréwnaniu do czasu
trwania ciazy (SGA lub IUGR)
Leczenie chorych na ostra bialaczke DASATYNIB, BLINATUMOMAB, PONATYNIB, INOTUZUMAB
31 03.0000.365.02 B.65. Co1.0 limfoblastyczna! 0ZOGAMYCYNY, TISAGENLECLEUCEL
52 03.0000.366.02 B.66. C 84 Leczenie chorych na pierwotne chloniaki BEKSAROTEN, BRENTUKSYMAB VEDOTIN
skorne T — komérkowe!
G61.8,G62.8,
G 63.1,G 70, - o
53 03.0000.367.02 B.67. Leczenie immunoglobulinami choréb IMMUNOGLOBULINY
G04.8,G73.1, neurologicznych
G732,G 724,
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G 61.0, G 36.0,

M 33.0,M 33.1,
M33.2
Leczenie parykalcytolem wtérnej
54 03.0000.369.02 B.69. N25.8 nadczynnoSci przytarczyc u pacjentow PARYKALCYTOL
hemodializowanych
Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
55 03.0000.370.02 B.70. H353 postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego AFLIBERCEPT, RANIBIZUMAB, BROLUCIZUMAB
z wiekiem (AMD)
LEDIPASWIR + SOFOSBUWIR,
, ELBASWIR + GRAZOPREWIR,
Leczenie przewleklego wirusowego
56 03.0000.371.02 B.71. B 18.2 zapalenia watroby typu C terapia SOFOSBUWIR + WELPATASWIR, GLECAPREWIR + PIBRENTASWIR,
bezinterferonowa
RYBAWIRYNA,
SOFOSBUVIR+WELPATASWIR+WOKSYLEPREWIR
57 03.0000.373.02 B.73. N3l Leczenie neurogennej nadreaktywnosci TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
wypieracza
127,127.0 i/lub Leczenie przewleklego zakrzepowo-
58 03.0000.374.02 B.74. zatorowego nadci$nienia plucnego RIOCYGUAT
126 (CTEPH)
Leczenie aktywnej postaci
59 03.0000.375.02 B.75. M313,M31.8 ziarniniakowatoSci z zapaleniem naczyi RYTUKSYMAB
(GPA) lub mikroskopowego zapalenia
naczyn (MPA)
60 03.0000.376.02 B.76. E 70.2 Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1) NITYZYNON
61 03.0000.377.02 B.77. C81,C84.5 Leczenie chorych na chloniaki CD30+! BRENTUKSYMAB VEDOTIN
62 03.0000.379.02 B.79. ColL1 Leczenie przewleklej bialaczki OBINUTUZUMAB
limfocytowej obinutuzumabem!
Leczenie mielofibrozy pierwotnej oraz
63 03.0000.381.02 B.81 D47.1 mielofibrozy wtérnej w przebiegu RUKSOLITYNIB
czerwienicy prawdziwej i
nadplytkowosci samoistnej1
Leczenie pacjentow z aktywna postacia
64 03.0000.382.02 B.82 M 46.8 spondyloartropatii (SpA) bez zmian CERTOLIZUMAB PEGOL, ETANERCEPT
radiograficznych charakterystycznych
dla ZZSK
Lenalidomid w leczeniu pacjentéw z
anemia zalezna od przetoczen w
przebiegu zespoléw
65 03.0000.384.02 B.84 D 46 mielodysplastycznych o niskim lub LENALIDOMID
posrednim-1 ryzyku, zwiazanych z
nieprawidlowoscia cytogenetyczna w
postaci izolowanej delecji 5q'
66 03.0000.385.02 B.85 C25.0,C25.1, Leczenie pacjentow z przerzutowym PAKLITAKSEL Z ALBUMINA
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gruczolakorakiem trzustki

C252,C253,
C25.5,C25.6,
C25.7,C258,
C259
E 85,R 50.9, : .
67 03.0000.386.02 B.86 Leczenie wrodzonych zespolow ANAKINRA
D 89.8, D 89.9 autozapalnych
68 03.0000.387.02 B.87 J84.1 Leczenie idiopatycznego wldknienia pluc PIRFENIDON, NINTEDANIB
Leczenie chorych na zaawansowanego
69 03.0000.388.02 B.88 C44 raka podstawnokomorkowego skéry WISMODEGIB
wismodegibem
Leczenie ewerolimusem chorych na
stwardnienie guzowate z
70 03.0000.389.02 B.89 Q85.1 niekwalifikujacymi si¢ do leczenia EWEROLIMUS
operacyjnego guzami podwySciétkowymi
olbrzymiokomérkowymi (SEGA)
Leczenie zaburzen motorycznych w
71 03.0000.390.02 B.90 G20 przebiegu zaawansowanej choroby LEWODOPA + KARBIDOPA, APOMORFINA
Parkinsona
Leczenie chorych na przewlekla
72 03.0000.392.02 B.92 CoIl.1 . . k . IBRUTYNIB
bialaczke limfocytowa ibrutynibem!
73 03.0000.393.02 B.93 C83,C85 Piksantron w leczeniu chorych na PIKSANTRON
chloniaki zlosliwe'
74 03.0000.395.02 B.95 D 59.3 Leczenie atypowego zespolu EKULIZUMAB
hemolityczno-mocznicowego (aHUS)
Leczenie nocnej napadowej
75 03.0000.396.02 B.9%6 D 59.5 hemoglobinurii (PNH)? EKULIZUMAB
Leczenie dorostych chorych na
76 03.0000.397.02 B.97 D 69.3 pierwotna matoplytkowosé ELTROMBOPAG, ROMIPLOSTYM
immunologiczna
Leczenie pediatrycznych chorych na
77 03.0000.398.02 B.98 D 69.3 przewlekla pierwotna maloplytkowos¢ ELTROMBOPAG, ROMIPLOSTYM
immunologiczna
78 03.0000.399.02 B.99 E22.0 Leczenie akromegalii PASYREOTYD, PEGWISOMANT
Leczenie opornej i nawrotowej postaci
79 03.0000.400.02 B.100 C 81 klasycznego chloniaka Hodgkina z NIWOLUMAB
zastosowaniem niwolumabu!
80 03.0000.401.02 B.101 E 78.01, 121, 122, 125 Leczenie inhibitorami PCSK-9 ALIROKUMAB, EWOLOKUMAB
pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi
81 03.0000.402.02 B.102 G12.0,G12.1 Leczenie rdzeniowego zaniku migs$ni NUSINERSEN
82 03.0000.403.02 B.103 ColLl _ Leczenie chorych na przewlekly WENETOKLAKS
bialaczke limfocytowa wenetoklaksem!
83 03.0000.404.02 B.104 E75.2 Leczenie choroby Fabry’ego AGALZYDAZA ALFA, AGALZYDAZA BETA, MIGALASTATUM
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84

03.0000.405.02

B.105

H 20.0, H30.0

Leczenie zapalenia blony naczyniowej
oka (ZBN) — cze$¢ posrednia, odcinek
tylny lub cala blona naczyniowa

ADALIMUMAB

85

03.0000.406.02

B.106

B 18.0,B 18.1,B 18.9,B
19.0,B 19.9, C 22.0,
C82,C83,C85,C90.0,
C91,C92,D45,D47,D
75,Z 94

Profilaktyka reaktywacji wirusowego
zapalenia watroby typu b u
Swiadczeniobiorcow po przeszczepach
lub u $wiadczeniobiorcow
otrzymujacych leczenie zwiazane z
ryzykiem reaktywacji HBV

ENTEKAWIR, TENOFOWIR

86

03.0000.407.02

B.107

L 50.1

Leczenie przewleklej pokrzywki
spontanicznej

OMALIZUMAB

87

03.0000.408.02

B.108

C73

Leczenie agresywnego i objawowego,
nieoperacyjnego, miejscowo
zaawansowanego lub przerzutowego
raka rdzeniastego tarczycy

WANDETANIB

88

03.0000.409.02

B.109

E71.1,E713,E72.3

Leczenie uzupelniajace L-karnityng w
wybranych chorobach metabolicznych

L-KARNITYNA

89

03.0000.410.02

B.110

C47

Leczenie dinutuksymabem beta
pacjentéw z nerwiakiem zarodkowym
wspélczulnym

DINUTUKSYMAB BETA

90

03.0000.411.02

B.111

E23.0

Leczenie ci¢zkiego niedoboru hormonu
wzrostu u pacjentow dorostych oraz u
mlodziezy po zakonczeniu terapii
promujacej wzrastanie

SOMATOTROPINA

91

03.0000.412.02

B.112

E84

Leczenie mukowiscydozy

IWAKAFTOR

92

03.0000.413.02

B.113

NI18

Leczenie pacjentow z chorobami nerek

KETOANALOGI AMINOKWASOW

93

03.0000.414.02

B.114

C92.0

Leczenie chorych na ostra bialaczke
szpikowa'

MIDOSTAURYNA

94

03.0000.415.02

B.115

C96.2, C94.3,D47.9

Leczenie agresywnej mastocytozy
ukladowej, mastocytozy ukladowej z
wspélistniejacym nowotworem ukladu
krwiotwdérczego oraz bialaczki
mastocytarnej!

MIDOSTAURYNA

95

03.0000.416.02

B.116

Cs3

Leczenie chorych na zaawansowanego
raka szyjki macicy

BEWACYZUMAB

96

03.0000.417.02

B.117

C44

Leczenie raka z komoérek Merkla
awelumabem

AWELUMAB

97

03.0000.418.02

B.118

E24.0

Leczenie choroby Cushinga

PASYREOTYD

98

03.0000.419.02

B.119

C73

Leczenie pacjentow z postepujacym,
miejscowo zaawansowanym lub z
przerzutami, zréznicowanym
(brodawkowatym/
pecherzykowym/oksyfilnym - z komérek
Hiirthle’a) rakiem tarczycy, opornym na
leczenie jodem radioaktywnym

SORAFENIB

99

03.0000.420.02

B.120

H36.0

Leczenie chorych na cukrzycowy obrzek
plamki (DME)

AFLIBERCEPT, BEWACYZUMAB, DEKSAMETAZON, RANIBIZUMAB
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Leczenie amifamprydyna pacjentéw z

100 03.0000.421.02 B.121. G73.1 zespolem miastenicznym Lamberta- AMIFAMPRYDYNA
Eatona
Leczenie zapobiegawcze chorych z
101 03.0000.422.02 B.122. D84.1 nawracajacymi napadami dziedzicznego LANADELUMAB
obrz¢ku naczynioruchowego o ci¢zkim
przebiegu
102 03.0000.423.02 B.123. E83.0 Leczenie pacjentéw z choroba Wilsona TRIENTYNA
103 03.0000.424.02 B.124. L20 Leczenie chorych z cigzka postacia DUPILUMAB
atopowego zapalenia skory
C44.1,C44.2,C44.3, Leczenie chorych na zaawansowanego
104 03.0000.425.02 B.125. C44.4,C44.5,C44.6, raka Kkolczystokomérkowego skory CEMIPLIMAB
C44.7,C44.8, C44.9 cemiplimabem
Leczenie pacjentow z autosomalnie
105 03.0000.426.02 B.126. Q61.2 dominujaca postacia zwyrodnienia TOLWAPTAN
wielotorbielowatego nerek
Leczenie dorostych chorych na ciezka
106 03.0000.427.02 B.127. D61 . ELTROMBOPAG
anemie aplastyczna
Leczenie chorych na ostra porfirie
107 03.0000.428.02 B.128.FM. E80.2 watrobowa (AHP) u dorostych i GIWOSYRAN

mlodziezy w wieku od 12 lat?

!— program lekowy, do ktorego ma zastosowanie przepis § 23 ust. 4 zarzadzenia.

2 — zakres $wiadczen finansowany na podstawie art. 27 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu
(Dz.U. 22020 r. poz. 1493)

3 — technologia lekowa o wysokim poziomie innowacyjnosci - technologia lekowa, o ktorej mowa w art. 2 pkt 24b ustawy o refundacji
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Zatacznik Nr 5 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Katalog wspélczynnikéw korygujacych stosowanych w programach lekowych

1 2 3 4 5 6 7 8
prog kosztowy
produkt rozliczeniowy z katalogu Swiadczenie z katalogu Swiadczen, w rozllc}ema . x
. Sy A T . substancji czynnej warto$é
ryczaltéw, w odniesieniu do ktérego odniesieniu do ktérego . s . .
program lekowy . . . . p P . . . substancja czynna uprawniajacy do wspolezyn
L wspolezynnik korygujacy moze zostaé¢ wspoélezynnik korygujacy moze A . .
. zastosowania nika uwagi
p- zastosowany zostac zastosowany , . .
wspolczynnika korygujac
korygujacego ego
kod - . iz jedno
- . nazwa kod produktu nazwa kod Swiadczenia nazwa kod produktu nazwa warto$¢
Swiadczenia stka
Diagnostyka w 1. Wspotezynnik
programie leczenia korygujacy moze
5.08.08.0000038 tetniczego - - 0,0936 zl/mg 1,17 zostaé zastosowany w
nadci$nienia odniesieniu do
plucnego produktu
hospitalizacja rozliczeniowego
- - 5.08.07.0000001 pwiazana z 0,0936 | zt/mg 1,40 wskazanego
wykonaniem w kolumnie 2 lub
programu $wiadczenia
hospitalizacja wskazanego
zwigzana z w kolumnie 3,
Leczenie - - 5.08.07.0000002 wykonaniem 0,0936 zt/mg 1,40 rozliczanego
1 | 03.0000331.02 | ‘etniczego programu u 5.08.09.0000008 | bosentanum W zwiazku 2 terapia
nadci$nienia dzieci pacjentow, u ktorych
phlucnego hospitalizacja w stosowana jest
trybie substancja czynna,
§ . 5.08.07.0000003 | dednodniowym 0,0936 | zbmg 1,40 °£‘t°rej mowa
zwigzana z olumnie 4,
wykonaniem spetniajaca warunek
programu kosztowy okreslony
przyjecie w kolumnie
pacjenta w trybie 5 w przypadku
ambulatoryjnym kazdego z podan lub
- - 5.08.07.0000004 swiazane 7 0,0936 zl/mg 1,40 wydaf leku danemu
wykonaniem pacjentowi w danym
programu okresie.
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Diagnostyka w
programie leczenia

2. Wspotezynnik
korygujacy stosuje

5.08.08.0000038 tgtniczego - - 140,0000 | z¥/mg 1,17 si¢ do rozliczenia
nadci$nienia utamkowej czgsci
plucnego wartosci produktu,
hospitalizacja o ktérym mowa
- - 5.08.07.0000001 ZWIRzAA 2 140,0000 | zt/mg 1,80 w kolumuie 2,
wykonaniem przystugujacej za
programu dany okres lub do
hospitalizacja $wiadczen, o ktorych
zwigzana z mowa w kolumnie 3,
Leczenie - - 5.08.07.0000002 wykonaniem 140,0000 | zl/mg 1,80 ~ wykonanych
tgtniczego programu u . i sprawozdanych za
2 | 03.0000.331.02 nadciénienia dziec 5.08.09.0000066 treprostinil d any okres,
ptucnego hospitalizacja w zwigzanych
trybie z podaniem
jednodniowym substancji czynnej
- - 5.08.07.0000003 Zwiazana 7 140,0000 | z¥/mg 1,80 spetniajacej warunek
wykonaniem kosztowy.
programu
przyjecie
pacjenta w trybie
; ; 5.08.07.0000004 | dmbulatoryjnym 140,0000 | z/mg | 1,80
zZwigzane Z
wykonaniem
programu
przyjecie
pacjenta w trybie
Leczenie - - 5.08.07.0000004 | dmbulatoryjnym 0,19 ZWmg 1,40
wtornej Z“ll(lqzan? z
nadczynnosci wyroorzr;im
3 | 03.0000.339.02 | przytarczyc u programv 5.08.09.0000011 | cinacalcetum
pacjentow hospltallgac_]a w
hemodializow od tlgfb_w
anych - - 5.08.07.0000003 | JENOCHIOWYI 0,19 | zt/img 1,40
zZwigzana z
wykonaniem
programu
Diagnostyka w
programie leczenia
Leczenie 5.08.08.0000040 pag}f)‘;;%w z - - 2,7861 | zbmg 1,17
pacjentow z Leéniowsk?ego-
4 | 03.0000.332.02 chorobg Crohna 5.08.09.0000033 infliximabum
Le$niowskieg TENE
o-Crohna hosp_ltallzaqa
- - 5.08.07.0000001 Zwiazana z 2,7861 | zb/mg 1,40
wykonaniem
programu
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5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

03.0000.333.02

Leczenie
aktywnej
postaci
reumatoidalne
go zapalenia
stawow
i mtodziencze
g0
idiopatyczneg
o zapalenia
stawow

5.08.08.0000042

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
reumatoidalnego
zapalenia stawow i
milodzienczego
idiopatycznego
zapalenia stawow

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie

pacjenta raz na 3

miesigce w

trybie

ambulatoryjnym

zwigzane z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000033

infliximabum

2,7861

zl/mg

2,00

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40
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03.0000.335.02

Leczenie
aktywnej
postaci
tuszezycoweg
o zapalenia
stawow (LZS)

5.08.08.0000044

Diagnostyka w
programie
leczenia aktywnej
postaci
tuszczycowego
zapalenia stawow
rz2S)

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie

pacjenta raz na 3

miesigce w

trybie

ambulatoryjnym

zwigzane z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000033

infliximabum

2,7861

zl/mg

2,00

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

03.0000.336.02

Leczenie
aktywnej
postaci
zesztywniajac
ego zapalenia
stawow
kregostupa
(ZZSK)

5.08.08.0000045

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
zesztywniajacego
zapalenia stawow
kregostupa
(ZZ8K)

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym

5.08.09.0000033

infliximabum

2,7861

zl/mg

2,00

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40
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zwigzane z
wykonaniem
programu

8 03.0000.347.02

Leczenie
umiarkowanej
i cigzkiej
postaci
tuszezycy
plackowatej

5.08.08.0000054

Diagnostyka w
programie leczenia
umiarkowanej i
cigzkiej postaci
tuszezycy
plackowatej

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjgcie

pacjenta raz na 3

miesigce w

trybie

ambulatoryjnym

zwigzane z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000033

infliximabum

2,7861

zt/mg

2,00

2,7861

zl/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zl/mg

1,40

9 03.0000.355.02

Leczenie
pacjentow z
wrzodziejacy
m zapaleniem
jelita grubego
(WZJG)

5.08.08.0000062

Diagnostyka w
programie leczenia
pacjentoéw z
wrzodziejacym
zapaleniem jelita
grubego (WZJG)

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000033

infliximabum

2,7861

zt/mg

2,7861

zl/mg

1,40
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5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

2,7861

zt/mg

1,40

10

03.0000.333.02

Leczenie
aktywnej
postaci
reumatoidalne
go zapalenia
stawow
i mtodziencze
g0
idiopatyczneg
o zapalenia
stawow

5.08.08.0000042

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
reumatoidalnego
zapalenia stawow i
milodzienczego
idiopatycznego
zapalenia stawow

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie

pacjenta raz na 3

miesigce w

trybie

ambulatoryjnym

zwigzane z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000018

etanerceptum

42084

zl/mg

2,00

4,2084

zl/mg

1,40

4,2084

zl/mg

1,40

4,2084

zl/mg

1,40

4,2084

zt/mg

1,40
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11

03.0000.335.02

Leczenie
aktywnej
postaci
tuszezycoweg
o zapalenia
stawow (LZS)

5.08.08.0000044

Diagnostyka w
programie
leczenia aktywnej
postaci
tuszczycowego
zapalenia stawow
rz2S)

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie

pacjenta raz na 3

miesigce w

trybie

ambulatoryjnym

zwigzane z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000018

etanerceptum

4,2084

zl/mg

2,00

4,2084

zl/mg

1,40

4,2084

zl/mg

1,40

4,2084

zt/mg

1,40

12

03.0000.336.02

Leczenie
aktywnej
postaci
zesztywniajac
ego zapalenia
stawow
kregostupa
(2ZSK)

5.08.08.0000045

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
zesztywniajacego
zapalenia stawow
kregostupa
(ZZ8K)

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym

5.08.09.0000018

etanerceptum

4,2084

zl/mg

2,00

4,2084

zt/mg

1,40

4,2084

zt/mg

1,40

4,2084

zt/mg

1,40
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zwigzane z

wykonaniem
programu
Diagnostyka w
programie leczenia
5.08.08.0000054 | Umiarkowaneii - - 42084 | zbmg | 2,00
T cigzkiej postaci ’ ’
tuszezycy
plackowatej
hospitalizacja
- - 5.08.07.0000001 vf;"k‘grzlzgfe; 42084 | zbmg 1,40
programu
hospitalizacja
zwigzana z
- - 5.08.07.0000002 wykonaniem 4,2084 zt/mg 1,40
programu u
Leczenie .le?CI :
umiarkowanei hospitalizacja w
L oigzkic] trybie
13 | 03.0000.347.02 OZtaciJ ) ) 5.08.07.0000003 | Jednodniowym | 5.08.09.0000018 | etancrceptum |, 5000 | 140
lur;zczycy U zZwigzana z ’ & ’
plackowatej wykonaniem
programu
przyjecie
pacjenta w trybie
- - 5.08.07.0000004 am;’v‘iliztz(;rnygnzym 42084 | zt/mg 1,40
wykonaniem
programu
przyjgcie
pacjenta raz na 3
miesigce w
- - 5.08.07.0000026 ambuﬁ;ytgfyjnym 42084 | zb/mg 1,40
zwigzane z
wykonaniem
programu
Diagnostyka w
programie
leczenia
5.08.08.0000015 neoadjuwantoweg - - 2,2284 zt/mg 1,41
Leczenie o lub trastuzumabu
14 | 03.0000.309.02 chorych na adjuwantowego 5.08.09.0000065 m (postac
raka piersi HER2+ raka piersi dozylna)
Diagnostyka w
5.08.08.0000014 prg;gzr:?;;;;c:ge:la - - 22284 | zt/mg 131

HER2+ raka piersi
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5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

2,2284

zt/mg

2,00

2,2284

zl/mg

2,00

2,2284

zl/mg

2,00

03.0000.327.02

Leczenie
przewlektych
zakazen ptuc

u
$wiadczeniobi
orcow
z mukowiscy
doza

5.08.08.0000034

Diagnostyka w
programie leczenia
przewlektych
zakazen pluc u
$wiadczeniobiorcod
w
z mukowiscydoza

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000061

tobramycinu
m

0,0472

zt/mg

1,70

0,0472

zt/mg

1,40

16

03.0000.329.02

Leczenie
stwardnienia
rozsianego

5.08.08.0000036

Diagnostyka w
programie leczenia
stwardnienia
rozsianego

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000026

glatirameri
acetas (moc
40 mg/ml)

1,1412

zt/mg

1,39

1,1412

zt/mg

1,1412

zt/mg

1,80

1,1412

zt/mg

1,80
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5.08.07.0000004

przyjgcie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjgcie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

1,1412

zt/mg

1,1412

zl/mg

1,80

17

03.0000.332.02

Leczenie
pacjentow z
choroba
Lesniowskieg
o-Crohna

5.08.08.0000040

Diagnostyka w
programie leczenia
pacjentoéw z
choroba
Lesniowskiego-
Crohna

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjgcie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000001

adalimumabu
m

4,0209

zt/mg

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

18

03.0000.333.02

Leczenie
aktywnej
postaci
reumatoidalne
go zapalenia
stawoOw
i mtodziencze

£go

5.08.08.0000042

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
reumatoidalnego
zapalenia stawow 1
milodzienczego
idiopatycznego
zapalenia stawow

5.08.09.0000001

adalimumabu
m

4,0209

zl/mg

2,00
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idiopatyczneg
o zapalenia
stawow

5.08.07.0000002

hospitalizacja
zwigzana z
wykonaniem
programu u
dzieci

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zl/mg

1,40

19

03.0000.335.02

Leczenie
aktywnej
postaci
huszczycoweg
o zapalenia
stawow (LZS)

5.08.08.0000044

Diagnostyka w
programie
leczenia aktywnej
postaci
tuszezycowego
zapalenia stawow
(LZS)

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjgcie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjgcie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem

5.08.09.0000001

adalimumabu
m

4,0209

zt/mg

2,00

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zl/mg

1,40

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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programu

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci

5.08.08.0000045 zesztywniajacego - - 4,0209 zt/mg 2,00
zapalenia stawow
krggostupa
(ZZSK)
hospitalizacja w
trybie
Leczenie - - 5.08.07.0000003 | Jednodniowym 40209 | zt/mg 1,40
aktywnej ZWigzana z
postaci wykonaniem
. programu .
20 | 03.0000.336.02 Zesozgwgl‘:ﬁz przyjecie 5.08.09.0000001 adal‘mn‘:mab“
g stavls(’)w pacjenta w trybie
kregostupa . - 5.08.07.0000004 | dmbulatoryjnym 4,0209 | zbmg 1,40
(ZZSK) zwiazane z
wykonaniem
programu
przyjecie
pacjenta raz na 3
miesigce w
- - 5.08.07.0000026 trybie 40209 | zi/mg 1,40
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu
Diagnostyka w
programie leczenia
5.08.08.0000054 | Umiarkowancji - - 4,0209 | zbmg 2,00
T cigzkiej postaci ’ ’
Leczenie tuszezycy .
- . plackowatej
umiarkowanej hospitalizaci
i ciezkiej ospitalizacja adalimumabu
21 | 03.0000.347.02 postaci ) ) 5.08.07.0000001 zwigzana z 5.08.09.0000001 m 4,0209 Hmg 1,40
luszezycy wykonaniem
plackowatej Programy.
hospitalizacja
zwigzana z
- - 5.08.07.0000002 wykonaniem 4,0209 zl/mg 1,40
programu u
dzieci

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zZwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjgcie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000026

przyjecie
pacjenta raz na 3
miesigce w
trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zt/mg

1,40

4,0209

zl/mg

1,40

22

03.0000.310.02

Leczenie raka
nerki

5.08.08.0000016

Diagnostyka w
programie leczenia
raka nerki

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000019

everolimusu
m

10,082

zl/mg

2,00

10,082

zt/mg

1,40

10,082

zl/mg

1,40

10,082

zl/mg

1,40

23

03.0000.353.02

Leczenie
wysoko
zrdznicowane
g0
nowotworu
neuroendokry
nnego trzustki

5.08.08.0000060

Diagnostyka w
programie leczenia
wysokozréznicow
anego nowotworu
neuroendokrynneg

o trzustki

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.09.0000019

everolimusu
m

10,082

zl/mg

2,00

10,082

zl/mg

1,40

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zZwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjgcie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

10,082

zt/mg

1,40

10,082

zt/mg

1,40

24

03.0000.375.02

Leczenie
aktywnej
postaci
ziarniniakowa
tosci z
zapaleniem
naczyn (GPA)
lub
mikroskopow
ego zapalenia
naczyn
(MPA)

5.08.08.0000083

Diagnostyka w
programie leczenia
aktywnej postaci
ziarniniakowato$ci
z zapaleniem
naczyn (GPA) lub
mikroskopowego
zapalenia naczyn
(MPA)

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.07.0000004

przyjecie
pacjenta w trybie
ambulatoryjnym
zwigzane z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000054

rytuksymabu
m

3,7

zt/mg

2,00

3,7

zt/mg

1,80

3,7

zt/mg

1,80

3,7

zt/mg

1,80

25

03.0000.304.02

Leczenie
zaawansowan
ego raka jelita

grubego

5.08.08.0000114

Diagnostyka w
programie leczenia
Zaawansowanego
raka jelita grubego

5.08.07.0000001

hospitalizacja
zwigzana z

wykonaniem
programu

5.08.07.0000003

hospitalizacja w
trybie
jednodniowym
zwigzana z
wykonaniem
programu

5.08.09.0000006

bevacizumab
um

4,465

zl/mg

1,20

4,465

zt/mg

1,40

4,465

zl/mg

1,40

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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przyjgcie
pacjenta w trybie

- - 5.08.07.0000004 am;’xli:tz‘;rnygnzym 4465 | zl/mg 1,40
wykonaniem
programu
Diagnostyka w
programie leczenia
chorych na raka
jajnika, raka
5.08.08.0000117 Jajo(;zvtrc;(eh‘;i;? iaka i} R 4,465 z/mg 1,16
bewacyzumab (1 i
kolejny rok
terapii), olaparyb
(1 rok terapii)
Leczenie hospitalizacja
rzklizr'};ﬁirliz ) ) 3-08.07.0000001 \5 vﬁ?ﬁiﬁ?eﬁq bevacizumab 4,465 #l/mg 1,40
26 | 03.0000.350.02 Jaynixd, Y 5.08.09.0000006
raka jajowodu programu um
lub raka hospitalizacja w
otrzewnej trybie
. . 5.08.07.0000003 Jeggv"ig;;‘r’gzm 4465 | zbmg 1,40
wykonaniem
programu
przyjecie
pacjenta w trybie
- - 5.08.07.0000004 am:v‘iliztz‘;rnygnzym 4465 | zbmg 1,40
wykonaniem
programu

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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Oznaczenie podmiotu®

Oswiadczam, ze otrzymatam/otrzymatem lek zgodnie z danymi w tabeli ponizej.*

Karta wydania lekéw

Zatacznik Nr 6 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

KARTA WYDANIA LEKOW

Oswiadczenie o odbiorze leku

Okres na jaki

Data i podpis pacjenta
lub osoby posiadajacej

Osoba wydajaca lek>

substancja czynna . x
Data (dd/mm/rrrr) (nazwa) Postaé Dawka Iosé wydano lek [dni] osiad:
upowaznienie
D Piecze¢ lub nadruk, lub naklejka $wiadczeniodawcy zawierajgce nazwe, adres, NIP, REGON
2 Nalezy wpisa¢ nazwe programu lekowego
3 Nalezy wpisa¢ imi¢ i nazwisko pacjenta oraz numer PESEL
# Informacje o leku wprowadza personel medyczny o$rodka prowadzgcego leczenie
) Nadruk lub pieczatka, lub naklejka zawierajace imi¢ i nazwisko osoby wydajacej lek oraz jej podpis
Strona 1
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Zatacznik Nr 7 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

KARTA WELACZENIA SWIADCZENIOBIORCY DO PROGRAMU LEKOWEGO

Oznaczenie podmiotu*

1. Os$wiadczenie Swiadczeniodawcy

(OIS VAT Ve [67/2:10 s MI/<B3 A =Y (67453 0¥ (0] 03 (o) (- A PESEL: I TITITITITIIII
(imi¢ i nazwisko)

spetnia kryteria wigczenia do ww. programu lekowego.

Leczenie §wiadczeniobiorcy w programie rozpoczeto/zostanie rozpoczete od dnia ........o.oovvvvviiniiinnn.. .

(nadruk lub pieczatka zawierajace imi¢ i nazwisko lekarza kwalifikujacego do programu, nr prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis)
2. Oswiadczenie pacjenta

Po zapoznaniu si¢ zopisem ww. programu lekowego oraz zinformacjami na temat skuteczno$ci ibezpieczenstwa substancji = czynnej:
....................................................................... wyrazam zgode na leczenie w programie lekowym na zasadach okreslonych w jego opisie.

(miejscowosc, data, podpis $wiadczeniobiorcy)
*Piecze¢ lub nadruk, lub naklejka $wiadczeniodawcy zawierajgce nazwe, adres, NIP, REGON

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 1



Zatacznik Nr 8 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

PELNOMOCNICTWO

W zwigzku z zawartg umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia
2019r. - Prawo zamodwien publicznych (Dz.U. z2021r. poz. 1129, zpdzn. zm.) upowazniam

do

postgpowania o udzielenie wspolnego zamowienia na Zakup ............oovviriiiiiiiiiiitiiiiiiiins e,
Wilodcl ..o jednostek™® oraz udzielenia zamdéwienia publicznego w tym zakresie.

Niniejsze pelmomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania wszelkich czynnosci w zakresie
organizacji i przeprowadzenia postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego, w tym w szczego6lnosci do
powierzenia 01 74<>/ przygotowania
1 przeprowadzenia przedmiotowego postepowania innemu podmiotowi.

(miejscowos$é, data) (podpis)

* wyrazonych np. w mg, j.m. lub innych jednostkach miary

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 1



Zatacznik Nr 9 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje¢ do leczenia biologicznego
w chorobach reumatycznych oraz weryfikacje jego skutecznoS$ci

1. Charakterystyka §wiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia biologicznego w chorobach reumatycznych oraz
weryfikacja jego skuteczno$ci
1.2 | zakres $wiadczenia — programy 1) Leczenie aktywnej postaci reumatoidalnego zapalenia stawow i
lekowe objete kwalifikacja i mlodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow;
weryfikacja leczenia przez zespot 2) Leczenie aktywnej postaci tuszczycowego zapalenia stawow
koordynacyjny (LZS);
3) Leczenie aktywnej postaci zesztywniajgcego zapalenia stawow
kregostupa (ZZSK);
4) Leczenie pacjentow z aktywna postacia spondyloartropatii (SpA) bez
zmian radiograficznych charakterystycznych dla ZZSK
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg 1) M 05 reumatoidalne zapalenie stawow (RZS);
ICD 10) objete Swiadczeniem 2) M 06 seronegatywne reumatoidalne zapalenie stawow;
3) M 08 mlodzieficze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS);
4) M 45 zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa;
5) L 40.5 tuszczyca stawowa;
6) M 07.1 okaleczajace zapalenie stawow;
7) M 07.2 tuszczycowa spondyloartropatia;
8) M 07.3 artropatia towarzyszaca chorobie Crohna;
9) M 46.8 Inne okreslone zapalne choroby kregostupa
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 | oznaczenie zespolu koordynacyjnego | Zespot Koordynacyjny ds. leczenia biologicznego w chorobach
odpowiadajacego za kwalifikacje i reumatycznych
weryfikacje leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjali$ci w dziedzinie reumatologii lub dermatologii i
cztonkéw zespotu koordynacyjnego wenerologii
1.7 | zasady kwalifikacji chorych 1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisach programow lekowych
wymagajacych udzielenia wymienionych w pkt 1.2 z zastrzezeniem mozliwosci uzyskania
Swiadczenia indywidualnej zgody Zespotu w okreslonych przypadkach;
2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia dokonywana jest w
oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programow lekowych
1.8 | specyfikacja zasadniczych procedur 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

medycznych wykonywanych w
trakcie udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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Zatacznik Nr 10 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do

leczenia choréb ultrarzadkich oraz weryfikacje jego skutecznosci

Charakterystyka $wiadczenia

1.1

kompetencje zespotu

kwalifikacja do leczenia chordb ultrarzadkich oraz weryfikacja jego skutecznosci

1.2

zakres $wiadczenia — programy
lekowe objete kwalifikacjg i weryfikacjg
leczenia przez zespdt koordynacyjny

1) Leczenie choroby Gauchera typu | oraz typu Ill;

2) Leczenie choroby Hurler;

3) Leczenie choroby Pompego;

4) Leczenie mukopolisacharydozy typu Il (zesp6t Huntera);

5) Leczenie cigzkich wrodzonych hiperhomocysteinemii;

6) Leczenie tyrozynemii typu 1;

7) Leczenie wrodzonych zespotéw autozapalnych;

8) Leczenie choroby Fabry'ego;

9) Leczenie uzupetniajace L-karnityng w wybranych chorobach metabolicznych;

10) Leczenie chorych na wezesnodzieciecqg postaé cystynozy nefropatycznej;

11) Leczenie zapobiegawcze chorych z nawracajgcymi napadami dziedzicznego
obrzeku naczynioruchowego o ciezkim przebiegu;

12) Leczenie amifamprydyna pacjentow z zespotem miastenicznym Lamberta-
Eatona

1.3

choroby i problemy zdrowotne (wg ICD
10) objete Swiadczeniem

1) E 74.0 — Choroba spichrzeniowa glikogenu, choroba Pompego;

2) E 75 - Zaburzenia przemian sfingolipidow i inne zaburzenia spichrzania
lipidow;

) E 76.0 — Mukopolisacharydoza typu |, choroba Hurlera;

) E 76.1 — Mukopolisacharydoza typu Il, zespét Huntera;

) E 72.1 — Zaburzenia przemian aminokwaséw zawierajacych siarke;

) E 75.2 — Inne sfingolipidozy, choroba Fabry'ego;

) E 70.2 — Zaburzenia przemian tyrozyny;

) E 85— Amyloidoza, skrobiawica;

) R 50.9 - Goraczka, nie okreslona;

0) D 89.8 - Inne okreslone zaburzenia przebiegajace z udzialem mechanizméw
immunologicznych, niesklasyfikowane gdzie indziej;

11) D 89.9 - Zaburzenia przebiegajace z udziatlem mechanizmow, nie okreslone;

12) E 71.1 — Inne zaburzenia przemian aminokwasoéw o rozgatezionych

taricuchach;

13) E 71.3 — Zaburzenia przemian kwaséw ttuszczowych;

14) E 72.3 — Zaburzenia przemian lizyny i hydroksylizyny;

15) E 72.0 — Zaburzenia transportu aminokwasow;

16) D 84.1 — Zaburzenia uktadu dopetniacza

17) G 73.1 - Zespdt Eatona-Lamberta

1.4

$wiadczenia skojarzone

nie dotyczy

1.5

oznaczenie zespotu koordynacyjnego
odpowiadajacego za kwalifikacje i
weryfikacje leczenia

Zespdt Koordynacyjny ds. choréb ultrarzadkich

1.6

kwalifikacje lekarzy specjalistow —
cztonkdw zespotu koordynacyjnego

lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub pediatrii metabolicznej, lub neurologii,
lub neurologii dzieciecej, lub choréb wewngtrznych, lub immunologii klinicznej, lub
alergologii, lub endokrynologii, lub endokrynologii i diabetologii dzieciecej, lub
kardiologii, lub kardiologii dzieciecej, lub nefrologii lub nefrologii dzieciece;

1.7

zasady kwalifikacji chorych
wymagajacych udzielenia $wiadczenia

1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisach programéw wymienionych w
pkt 1.2;

2) kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia odbywa sie w oparciu o
dokumenty, ktorych wzér zostat okre$lony w pkt 2.

1.8

specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9 CM)

89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany
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2. Wzory dokumentéw niezbednych dla kwalifikacji oraz monitorowania leczenia pacjenta, zgodnie

I A.

Z opisami programoéw, przez Zesp6t Koordynacyjny ds. choréb ultrarzadkich.

WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY POMPEGO

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu Koordynacyjnego — na

wniosku nalezy uzupelnié¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej

Nr wniosku 2.

4. Data urodzenia 5. Pteé

7. Imie

Inicjaty pacjenta

3. PESEL pacjenta
6. Data wystawienia wniosku

8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczace rodzicow/opiekunéw dziecka:

Ojciec:
9. Imie

Matka:
1. Imie

Opiekun:
13. Imie

Miejsce zamieszkania pacjenta:

10. Nazwisko

12.  Nazwisko

14. Nazwisko

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowosc 26. Kod

27. UL 28. Nr

29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT
Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

nadruk lub pieczatka zawierajace
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

1
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B. Dane auksologiczne pacjenta:
34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
40. Obwod gtowy (cm) 41. centyl”) 42. Data pomiaru
43. Obwod klatki piersiowej (cm) __ 44, centyl *) 45, Data pomiaru
*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej
C Wywiad:
46. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegotowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:
o _ Data Data _ Stopigﬁ, _Cz_y j_es_t leczony .
L.p. Imie i nazwisko urodzenia | "©ZPoZnania pokrewien- (Tak/Nlle, _jezlell tak to od kiedy
choroby stwa i z jakim efektem)
1.
2.
3
47. Masa ciata przy urodzeniu (g) ____ 48. Diugos¢ ciata (cm) 49. Obwod glowy (cm)
50. Ktory poréd 51. Ktora cigza 52. Czastrwaniacigzywtyg. __ 129
53. Przebieg cigzy prawidiowy (T/N) gdy N prosze wypetni¢ nastepny punkt
54. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):

55. Fizjologiczny, sitami natury

Akcja porodowa (T/N):

59.
61.
63.
64.

Samoistna
Uraz porodowy

60. Wspomagana

56. Posladkowy

Ocena wg skali Apgar:

Przebieg okresu noworodkowego (opis)

1 min

57. Ciecie cesarskie

62. Niedotlenienie i resuscytacja

5 min

(jesli T — zakresl odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)

10 min

2
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Inne dane z wywiadu:

65. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

66. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

67. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace wad rozwojowych i innych chordb, ktére moga wptywac na efektywnos¢ terapii)

68. Jesli Tak — prosze podac czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
69. Data badania:

70.  Ciénienie tetnicze krwi: mmHg

71. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegétowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegdinym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

3
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72.
73.
74.
75.

76.
78.
79.

80.

G.

Badania dodatkowe:

Stezenie alfa-glukozydazy (klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby) (zakres normy ),
Data badania
ocena miana CRIM* (klasyczna postaé choroby) (zakres normy ),
Data badania

zgodnie z opisem programu — wynik nie jest konieczny do rozpoczecia leczenia, jest uzupetiany w karcie pacjenta oraz
rejestrze SMPT niezwfocznie po jego uzyskaniu

Wynik badania genetycznego: (klasyczna postac choroby/nieklasyczna postaé choroby)

Data badania 77. Numer badania podany przez pracownie
Metoda badania
Wynik badania

Pracownia wykonujaca badanie

Badania obrazowe:

USG serca (klasyczna postac choroby/nieklasyczna postaé choroby)

81.
82.

Data badania
Opis

RTG kregostupa odcinek piersiowy i ledzwiowy (nieklasyczna postac choroby)

83.
84.

Data badania
Opis

4
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USG jamy brzusznej z oceng watroby i Sledziony (klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)
85. Data badania
86. Opis

RTG klatki piersiowej (klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)
87. Data badania
88. Opis

H. Inne badania dodatkowe

EKG (klasyczna postac choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
89. Data badania
90. Opis

Audiogram (nieklasyczna postac choroby)
91. Data badania

5
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92. Opis

Badanie spirometryczne (nieklasyczna postac choroby)
93. Data badania
94. Opis

95.  Wynik testu 3/6 min. marszu (nieklasyczna postac choroby)
96. Opis

data badania

Inne badania zwigzane z chorobg zasadniczg (data badania / wynik):
97. morfologia krwi, z rozmazem (klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

data badania

préby watrobowe:
98. AspAT (klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)

data badania

6
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99. ALAT(klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)

data badania

100. CK (klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)

data badania

101. CK-MB (klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

data badania

102. GGTP (nieklasyczna posta¢ choroby)

data badania

103. gazometria (klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna postaé choroby)

data badania

7
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104. uktad krzepniecia (INR, APTT) (klasyczna postac¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)  data badania

105. ocena sprawnosci ruchowej za pomocg wskaznika Barthel (nieklasyczna posta¢ choroby) data badania

l. Inne badaniai konsultacje

106. konsultacja kardiologiczna (data konsultacji, szczeg6towy opis)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

107. konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

108. konsultacja laryngologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)
(nieklasyczna posta¢ choroby)

8
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109. konsultacja ortopedyczna z oceng statyki kregostupa (data konsultacji, szczeg6towy opis)
(nieklasyczna posta¢ choroby)

110. konsultacja psychologiczna (data konsultacji, szczeg6towy opis)
(nieklasyczna posta¢ choroby)

111. konsultacja okulistyczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)
(nieklasyczna postaé choroby)

112. konsultacja pulmonologiczna, szczegdlnie w kierunku wydolnosci uktadu oddechowego i wystepowania nocnych bezdechéw

(data konsultacji, szczegdtowy opis)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

113.  Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$é przydzielenia leku

114.  Imie 115, Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajqce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

9
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1. Wniosek bez oceny stgzen alfa-glukozydazy oraz innych, niezbednych badan i konsultacji do

rozpoznania i oceny zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

Whiosek nalezy wysla¢ na adres sekretariatu
Zespolu Koordynacyjnego ds. chorob ultrarzadkich

10
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IB. KARTA MONITOROWANIA PACJENTA LECZONEGO W RAMACH PROGRAMU
LECZENIE CHOROBY POMPEGO

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczgcia leczenia

= © o N o kW=

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegétowo opisa¢ réznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

. . w okresie 6 mies. .
miesigce obserwacji 0 " 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15.  Czestos¢ iniekcji

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie i z
jakiego powodu)

17.  Czy wystepowaty objawy niepozadane lub powiktania (jesli
tak to prosze szczego6towo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)

20. Wysoko$¢ ciata [cm]

21. Masa ciata [kg]
22. Obwod glowy [cm]
23. Obwod klatki piersiowej [cm]

24. Ciénienie tetnicze krwi [nmHg]

1
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Badania dodatkowe wykonane u pacjentow w okresie obserwacji (do wykonania co
najmniej raz na 180 dni/co 365 dni)

miesigce obserwacji 180 dni 365 dni
25. Morfologia krwi, z rozmazem (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
26. Uklad krzepniecia (raz na 180 dni)
Proby watrobowe:
27. — AspAT (co 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
28. — ALAT (co 180 dni)
(klasyczna postaé choroby/nieklasyczna postaé choroby)
29. — CK (co 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
30. — CK-MB (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
31. — saturacja krwi (co 180 dni)
(nieklasyczna posta¢ choroby)
32. — gazometria (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
33.  — uktad krzepniecia (INR, APTT) (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby)
34. USG jamy brzusznej (raz na 180 dni)
(klasyczna postaé choroby)
35. EKG (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)
36. Spirometria (raz na 180 dni)
(nieklasyczna posta¢ choroby)
37. RTG klatki piersiowej (raz na 180 dni)
(klasyczna posta¢ choroby)
38. Test 3/6 minutowego marszu (raz na 180 dni)
(nieklasyczna posta¢ choroby)
39. Inne badania (jakie i kiedy wykonane)

Wyniki innych badan i konsultaciji:

40.

41.

*

Wynik i data USG serca (raz na 180 dni)

(klasyczna postac¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

Wynik i data konsultacji neurologicznej* (raz na 180 dni)

(klasyczna postac¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

dla postaci nieklasycznej konsultacja z oceng sity mig$niowej za pomocq dynamometru

42. Wynik i data badania konsultacji pulmonologicznej (z podaniem wyniku spirometrii i z oceng wydolnosci uktadu

oddechowego oraz oceng czestosci wystepowania hocnych bezdechéw) (raz na 180 dni)

(klasyczna posta¢ choroby)

2
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43. Badanie miana przeciwciat przeciwko alglukozydazie alfa (co 365 dni — w uzasadnionych przypadkach, badanie zalecane

przez Zespdt Koordynacyjny)
(klasyczna posta¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

44. RTG klatki piersiowej (raz na 365 dni)

(nieklasyczna posta¢ choroby)

45. Wynik i data konsultacji ortopedycznej (opcjonalnie TRG odcinka piersiowego lub ledzwiowego kregostupa) (raz na 365 dni)

(nieklasyczna posta¢ choroby)

46. Ocena sprawnosci ruchowej za pomocg wskaznika Barthel (raz na 365 dni)
(nieklasyczna postaé¢ choroby)

47. Wynik i data konsultacji laryngologicznej/Wynik i data badania audiometrycznego (raz na 365 dni)
(nieklasyczna postaé choroby)

48. Wynik i data konsultacji pulmonologicznej (co 365 dni)
(nieklasyczna posta¢ choroby)

49. Wynik i data konsultacji kardiologicznej (co 180 dni)

(klasyczna postaé¢ choroby/nieklasyczna posta¢ choroby)

50. Wyniki i daty innych badan i konsultacji

3
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Imie i nazwisko lekarza:

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

Data nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

4
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| C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY POMPEGO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych.

Zostalam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystagpienia objawow

niepozadanych 1 powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgod¢ na leczenie alglukozydaza alfa oraz
zobowigzuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na
badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1
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IIA. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY GAUCHERA TYPU | ORAZ TYPU Il

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przestaé¢ drogq elektroniczng oraz tradycyjng do Zespotu Koordynacyjnego — na wniosku
nalezy uzupetnié¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

Nr wniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Pte¢ 6. Data wystawienia wniosku
Imie 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekundéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10.  Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24, Pefnanazwa

25. Miejscowosé 26. Kod

27. UL 28. Nr

29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

1
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B. Dane auksologiczne pacjenta:
34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl ) 36. Data pomiaru
37. Masa ciata (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
40. Obwod gtowy (cm) 41. centyl”) 42. Data pomiaru
43. Obwod klatki piersiowej (cm) ___ 44, centyl *) 45, Data pomiaru
*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej
C Wywiad:
46. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegotowe dane w przypadku wystepowania choroby
w rodzinie pacjenta:
o _ Data Data _ Stopigﬁ' _Czy j_es.t leczony .
L.p. Imie i nazwisko urodzenia | "0ZP0Znania pokrewien- (Tak/Nlle, _jezgll tak to od kiedy
choroby stwa i  jakim efektem)
1.
2.
3.
47. Masa ciata przy urodzeniu (g) ____ 48. Diugos¢ ciata (cm) 49. Obwod glowy (cm)
50. Ktory poréd 51. Ktora cigza 52. Czastrwaniacigzywtyg. _ 127
53. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) . gdy N prosze wypetni¢ nastepny punkt
54. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Poréd (T/N):

55.

Fizjologiczny, sitami natury 56. Posladkowy 57. Ciecie cesarskie 58. Inne

Akcja porodowa (T/N):

59.
61.
63.

64.

Samoistna 60. Wspomagana (jesli T — zakre$l odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)
Uraz porodowy 62. Niedotlenienie i resuscytacja
Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

Przebieg okresu noworodkowego (opis)

2
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Inne dane z wywiadu:

65. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze podac takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

66. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

67. Inne choroby przewlekte (T/N)

(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chorob, ktore moga wptywac na efektywnosé terapii)

68. Jesli Tak — prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:

69. Data badania:
70.

Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegétowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczego6inym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

E. Badania dodatkowe:

71. Stezenie B-glukocerebrozydazy (zakres normy ),
72. Data badania

73. Poziom przeciwciat przeciwko imiglucerazie* (zakres normy ),
74. Data badania

* badanie konieczne przy decyzji o zwiekszeniu dawki leku

75.  Oznaczenie aktywnosci cytochromu CYP2D6**
76. Data badania

3
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**wyfqcznie przy kwalifikacji do terapii eliglustatem
Wynik badania genetycznego:
77. Data badania 78. Numer badania podany przez pracownie
79. Metoda badania
80. Wynik badania

81. Pracownia wykonujaca badanie

G. Badania obrazowe:

USG uktadu sercowo-naczyniowego (w uzasadnionych przypadkach)
82. Data badania

83. Opis

MRI kosci dtugich (badanie obligatoryjne jedynie u pacjentéw z nieprawidiowosciami uktadu kostno-stawowego lub w przypadku
pojawienia sie dolegliwosci bélowych)

84. Data badania
85. Opis

USG jamy brzusznej, z okresleniem objetosci sledziony i watroby
86. Data badania

87. Opis

4
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RTG ptuc
88. Data badania
89. Opis

H. Inne badania dodatkowe

EKG*
90. Data badania
91. Opis

*

w przypadku kwalifikacji do terapii eliglustatem EKG z oceng skorygowanego odstepu QT (QTc)

EEG (w uzasadnionych przypadkach)
92. Data badania
93. Opis

Ocena jakosci zycia SF36 lub okreslona inng metodg
94. Data badania
95. Opis

5
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96. Rodzaj zastosowanej metody

Inne badania zwigzane z chorobg zasadniczg (data badania / wynik):

97. Morfologia krwi petna, z rozmazem data badania

Préby watrobowe:
98. AspAT data badania

99. ALAT data badania

Stezenie witamin:

100. vit. D, vitB12, E data badania
101. Chitotriozydaza data badania
102. Ukfad krzepnigcia (APTT, INR) data badania

6
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103. Aktywno$¢ fosfatazy alkalicznej data badania

104. Badanie densytometryczne kosci (DEXA) data badania

l. Inne badania i konsultacje

105. konsultacja kardiologiczna w uzasadnionych przypadkach (data konsultacji, szczegétowy opis)

106. konsultacja neurologiczna (u $wiadczeniobiorcdw z podejrzeniem typu Il choroby) (data konsultacji, szczegdtowy opis)

107. konsultacja ortopedyczna - w uzasadnionych przypadkach (data konsultacji, szczegdtowy opis)

108. Spirometria u pacjentdw > 7 roku zycia (data konsultacji, szczegdtowy opis)
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109.0kolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace koniecznos¢ przydzielenia leku

110. Imig 111.  Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajqce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig | nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, numer imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez oceny stezen B-glukocerebrozydazy oraz innych, niezbednych badan i konsultacji do
rozpoznania i oceny zaawansowania choroby nie bgdzie rozpatrywany.
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IIB. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIE CHOROBY GAUCHERA TYPU | ORAZ TYPU llI

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnic nr pacjenta w systemie SMPT)

Imig 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie
Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczgcia leczenia

= © o N ok w =

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegdtowo opisaé réznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

. . w okresie 6 mies. .
miesigce obserwacji 0 o 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]

14. Dawka podanego leku [mg]

15. Czestos¢ iniekcji/podan

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaly objawy niepozadane lub powiktania
(jesli tak to prosze szczeg6towo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii ilub rehabilitacji (prosze szczegétowo
opisac)
20. Wysokos¢ ciata [cm)]

21. Masa ciata [kq]

22. Obwod glowy [cm]

23. Obwod klatki piersiowej [cm]

1
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(a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentéw w okresie 6 mies./12 mies. Obserwacji (do
wykonania co najmniej raz na 180 dni/ co 365 dni.)

miesiagce obserwacji 180 365

24. Morfologia krwi petna, z rozmazem (co 180 dni)
25. Chitotriozydaza (co 365 dni)

26. EKG (z oceng skorygowanego odstepu QT (QTc) w
przypadku leczenia eliglustatem) (co 365 dni)

27. Inne badania (jakie i kiedy wykonano)

28. Ocena miana przeciwciat przeciwko welaglucerazie alfa -
nie jest obligatoryjne (co 180 dni)*

*

decyzja o koniecznosci wykonania badania podejmowana jest przez Zespét Koordynacyjny ds. Chordb Ultrarzadkich

(b)  Wyniki innych badan i konsultaciji:

29. Wynik i data konsultacji kardiologicznej (co 365 dni) (w uzasadnionych przypadkach)

30. Wynik i data MRI kosci dtugich (co 365 dni) (badanie obligatoryjne jedynie u pacjentdéw z nieprawidtowosciami uktadu
kostno-stawowego lub w przypadku pojawienia sie dolegliwosci bolowych)

31. Wynik i data konsultacji ortopedycznej w uzasadnionych przypadkach (co 365 dni)

32. Spirometria u pacjentow > 7 roku zycia w uzasadnionych przypadkach (co 365 dni)

33. Wynik i data USG jamy brzusznej, z oceng objetosci watroby i $ledziony (raz na 365 dni)

34. USG uktadu sercowo-naczyniowego w uzasadnionych przypadkach w przypadku nieprawidtowosci w uktadzie sercowo-
naczyniowym (co 365 dni)
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35. RTG ptuc

36. Ocena jakosci zycia SF 36 lub okre$lona inng metoda (poza wynikiem nalezy poda¢ rodzaj stosowanej metody)
(opcjonalnie)

37.  Wyniki i daty innych badan i konsultacji

Imig i nazwisko lekarza:

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
Data imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis:

Data nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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I1C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY GAUCHERA TYPU | ORAZ TYPU Il

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystapienia objawow

niepozadanych 1 powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie imiglucerazq/welaglucerazg
alfa/eliglustatem® oraz zobowigzuj¢ si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami

lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicéw lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

* niepotrzebne skresli¢
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Il A. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY HURLER

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypelniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu Koordynacyjnego — na
wniosku nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Ple¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczace rodzicow/opiekundéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10.  Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24, Pefnanazwa

25. Miejscowosc 26. Kod

27. UL 28. Nr

29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis
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Dane auksologiczne pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru

37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru

40. Obwod gtowy (cm) 41. centyl”) 42. Data pomiaru

43. Obwod klatki piersiowej (cm) __ 44, centyl *) 45, Data pomiaru

*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej
C Wywiad:
46. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegotowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:
o _ Data Data _ Stopigﬁ’ _Cz_y j_es_t leczony .
L.p. Imie i nazwisko urodzenia | TOZPOZnania pokrewien- (Tak/Nlle, _jezlell tak to od kiedy
choroby stwa i z jakim efektem)

1.

2.

3

47. Masa ciata przy urodzeniu (g) ___ 48. Diugos¢ ciata (cm) 49. Obwod glowy (cm)

50. Ktory poréd 51. Ktora cigza 52. Czastrwaniacigzywtyg. _ 127
53. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N), gdy N prosze wypetni¢ nastepny punkt
54. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

1) ocena pewna, 2 ocena hiepewna (zakre$l odpowiednie)

Pordd (T/N):

55.

Fizjologiczny, sitami natury 56. Posladkowy 57. Ciecie cesarskie 58. Inne

Akcja porodowa (T/N):

59.
61.
63.
64.

Samoistna 60. Wspomagana (jesli T — zakresl odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)
Uraz porodowy 62. Niedotlenienie i resuscytacja
Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

Przebieg okresu noworodkowego (opis)
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Inne dane z wywiadu:

65. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze podac takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

66. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

67. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore mogg wptywac na efektywno$é terapii)

68. Jesli Tak — prosze podac czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
69. Data badania:

70. Ciénienie tetnicze krwi: mmHg

71. Badanie fizykalne (prosze podaé¢ szczegétowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)
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E. Badania dodatkowe:

72. Stezenie a-L-iduronidazy (zakres normy ),
73. Data badania

74. llos¢ wydalanych mukopolisacharydéw (glikozaminoglikandw) z moczem mg/g kreatyniny  (zakres normy ),
75.  poziom przeciwciat przeciwko a-L-iduronidazie* (zakres normy ),

76. Data badania
badanie nieobligatoryjne

F.  Wynik badania genetycznego:

77. Data badania 78. Numer badania podany przez pracownie
79. Metoda badania
80. Wynik badania

81. Pracownia wykonujaca badanie

G. Badania obrazowe:

USG uktadu sercowo-naczyniowego
82. Data badania
83. Opis

RTG koséca, co najmniej RTG kregostupa
84. Data badania
85. Opis

4
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MRI osrodkowego uktadu nerwowego, z uwzglednieniem odcinka szyjnego kregostupa
86. Data badania
87. Opis

USG jamy brzusznej, ze szczegdinym uwzglednieniem Sledziony i watroby
88. Data badania
89. Opis

H. Inne badania dodatkowe

EKG
90. Data badania
91. Opis

EMG (ukierunkowany przede wszystkim na wystepowanie zespotu ciesni nadgarstka)
92. Data badania
93. Opis

5
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Audiogram
94. Data badania
95. Opis

Wynik testu 3/6 min. marszu
96. Data badania
97. Opis

Badanie spirometryczne uktadu oddechowego
98. Data badania
99. Opis

Badanie okulistyczne z oceng w lampie szczelinowej
100. Data badania
101. Opis

Inne badania zwigzane z chorobg zasadniczg (data badania / wynik):
102. morfologia krwi, z rozmazem data badania
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Préby watrobowe:
103. AspAT

data badania

104. ALAT

data badania

105.  wyniki oceny rownowagi kwasowo-zasadowej

data badania

Stezenie witamin:

106. vit.D

data badania

107. vit. E

data badania

108. Stezenie fosfatazy alkalicznej

data badania
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l. Inne badania i konsultacje

109. Konsultacja kardiologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

110. Konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

111.  Konsultacja laryngologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

112. Konsultacja ortopedyczna, z oceng ruchomosci stawdw (data konsultacji, szczeg6towy opis)

113. Konsultacja psychologiczna, z oceng ilorazu inteligencji (data konsultacji, szczegotowy opis)

114. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku
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115, Imie 116. Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wnhniosek bez oceny stezen a-L-iduronidazy oraz innych, niezbednych badan i konsultacji do

rozpoznania i oceny zaawansowania choroby nie begdzie rozpatrywany.
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I B. KARTA MONITOROWANIA PACJENTA LECZONEGO W RAMACH PROGRAMU
LECZENIE CHOROBY HURLER

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigecy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczgcia leczenia

= © o N o kW=

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegdtowo opisa¢ réznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

w okresie 6 mies.

- 6 mies.
obserwacji

miesigce obserwacji 0

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15.  Czestos¢ iniekcji

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaty objawy niepozadane lub powikfania
(jesli tak to prosze szczegoétowo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii ilub rehabilitacji (prosze szczegétowo
opisac)

20. Wysoko$c¢ ciata [cm]

21. Masa ciata [kq]

22. Obwod glowy [cm]

23. Obwod klatki piersiowej [cm]
24, Cisnienie tetnicze krwi [mmHg]
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(a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentéw w okresie 6 mies./12 mies. obserwacji (do
wykonania co najmniej co 6 mies./12 mies.)

miesiagce obserwacji 180 365

25. Morfologia krwi, z rozmazem (co 180 dni)

Proby watrobowe:
26. — AspAT (co 180 dni)
27. — ALAT (co 180 dni)

28. USG jamy brzusznej z oceng objetosci watroby i $ledziony
(co 365 dni)

29. EKG (co 365 dni)
30. USG serca
31.  Wydalanie mukopolisacharydéw z moczem**

32. Stezenie fosfatazy alkalicznej (co 180 dni)
33. Test 3/6 min. marszu (co 180 dni)
34. Inne badania (jakie i kiedy wykonane)

*%

po 6 miesigcach od wprowadzenia terapii a nastepnie co 365 dni

Whyniki innych badan i konsultaciji:

Stezenie witamin (co 12 mies.)
35. D 36. E

37. Wynik i data konsultacji ortopedycznej, z oceng ruchomosci stawow (co 365 dni)

38. Wynik i data konsultacji kardiologicznej (co 365 dni)

39. Wynik i data konsultacji neurologicznej (co 365 dni)

40. Wynik i data badania spirometrycznego uktadu oddechowego (z podaniem wyniku spirometrii) (co 365 dni)

41. Wynik i data MRI OUN, z uwzglednieniem odcinka szyjnego kregostupa (co 365 dni) (w przypadku nieprawidtowosci w
poprzednim badaniu lub pojawienia si¢ lub nasilenia objawéw neurologicznych)
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42. RTG kosécal RTG kregostupa (co 365 dni)

43. Wynik i data badania EMG, w kierunku wystepowania zespotu ciesni nadgarstka (co 365 dni, w uzasadnionych
przypadkach)

44. Wynik i data badania audiometrycznego (co 365 dni)

45, Wynik i data konsultacji okulistycznej, z oceng w lampie szczelinowej (co 365 dni)

46. Wynik i data konsultacji psychologicznej, z oceng ilorazu inteligencji (co 365 dni)

47. Konsultacja laryngologiczna (co 365 dni)

48. Wyniki i daty innych badan i konsultacji

Imig i nazwisko lekarza:

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajqce imig i nazwisko lekarza,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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Il C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY HURLER

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych

Zostalam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystagpienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode¢ na leczenie laronidaza oraz zobowigzuje si¢
do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania

kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisdéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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IV A. WZOR WNIOSKU O ZAKWAL IFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE MUKOPOLISACHARYDOZY TYPU Il
(ZESPOL HUNTERA)

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypelniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespolu Koordynacyjnego — na
wniosku nalezy uzupetnic¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Pte¢ 6. Data wystawienia wniosku
Imie 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekunéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10.  Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowosc 26. Kod

27. ul. 28. Nr

29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

1
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B. Dane auksologiczne pacjenta:
34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
40. Obwod gtowy (cm) 41. centyl”) 42. Data pomiaru
43. Obwod klatki piersiowej (cm) __ 44, centyl*) 45, Data pomiaru
*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej
C Wywiad:
46. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegoétowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:
o _ Data Data _ Stopigﬁ, _Cz_y j_es_t leczony .
L.p. Imie i nazwisko urodzenia | "©ZPoZnania pokrewien- (Tak/Nlle, _jezlell tak to od kiedy
choroby stwa i z jakim efektem)
1.
2.
3
47. Masa ciata przy urodzeniu (g) ____ 48. Dtugos¢ ciata (cm) 49. Obwod glowy (cm)
50. Ktory poréd 51. Ktora cigza 52. Czastrwaniacigzywtyg. 12"
53. Przebieg cigzy prawidiowy (T/N) . gdy N prosze wypetni¢ nastepny punkt
54. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):

55. Fizjologiczny, sitami natury

Akcja porodowa (T/N):

59.
61.
63.
64.

Samoistna
Uraz porodowy

60. Wspomagana

56. Posladkowy

Ocena wg skali Apgar:

Przebieg okresu noworodkowego (opis)

1 min

57. Ciecie cesarskie

62. Niedotlenienie i resuscytacja

5 min

(jesli T — zakresl odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)

10 min

2
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Inne dane z wywiadu:

65. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

Leczenie:
66. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

67. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze podaé szczegdlnie dane dotyczace wad rozwojowych i innych chordb, ktére moga wptywaé na efektywno$¢ terapii)

68. Jesli Tak — prosze podac czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
69. Data badania:

70. Badanie fizykalne (prosze podaé szczeg6towo dane dotyczace odchyleri w stanie przedmiotowym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem nieprawidtowos$ci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

3
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E. Badania dodatkowe:

71. Stezenie sulfatazy iduronianu (zakres normy ),
72. Data badania

73. llo$¢ wydalanych mukopolisacharydéw z moczem mg/g kreatyniny (zakres normy ),
74. Poziom przeciwciat przeciwko sulfatazie iduronianu* (zakres normy ),

75. Data badania
*  badanie nie jest obligatoryjne

F.  Wynik badania genetycznego™:

76. Data badania 77. Numer badania podany przez pracownie
78. Metoda badania

79.  Wynik badania

80. Pracownia wykonujaca badanie

G. Badania obrazowe:

EKG

81. Data badania
82. Opis

RTG kregostupa
83. Data badania
84. Opis

MRI osrodkowego uktadu nerwowego, z uwzglednieniem odcinka szyjnego kregostupa
85. Data badania

' Badanie nie jest ujete w opisie programu (badanie nie jest obligatoryjne)

4
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86. Opis

USG jamy brzusznej, ze szczegdinym uwzglednieniem sledziony i watroby
87. Data badania
88. Opis

RTG klatki piersiowej
89. Data badania
90. Opis

H. Inne badania dodatkowe

EMG (ukierunkowany przede wszystkim na wystepowanie zespotu ciesni nadgarstka)
91. Data badania
92. Opis

5
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Audiogram
93. Data badania
94. Opis

Badanie spirometryczne
95. Data badania
96. Opis

Wynik testu 3/6 min. marszu
97. Data badania
98. Opis

Inne badania zwigzane z chorobg zasadniczg (data badania / wynik):

99. morfologia krwi, z rozmazem data badania
100. uktad krzepniecia data badania
101. proteinogram data badania

6
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préby watrobowe:

102.

103.

104.

105.

106.

AspAT data badania
ALAT data badania
CK data badania
stezenie bilirubiny catkowitej data badania

stezenie cholesterolu catkowitego

data badania

stezenie witamin rozpuszczalnych w tluszczach:

107.

108.

vit. D

data badania

vit. K

data badania

7

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany

Strona 48



109. EEG

data badania

110. Echokardiografia

data badania

111. Gazometria

data badania

112. Test SF36

data badania

l. Inne badaniai konsultacje

113. Konsultacja ortopedyczna, z oceng ruchomosci stawdw (data konsultacji, szczegoétowy opis)

114. Konsultacja psychologiczna, z oceng ilorazu inteligencji lub rozwoju psychoruchowego u mtodszych dzieci (data konsultacii,

szczegOtowy opis)

8
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115.  Konsultacja okulistyczna, (data konsultaciji, szczegétowy opis)

116. Badanie narzadu ruchu i funkcji motorycznych (data konsultacji, szczegétowy opis)

117.  Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$é przydzielenia leku

118.  Imig 119.  Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko kierownika
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania jednostki oraz jego podpis

zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez oceny stezen siarczanu iduronianu oraz innych, niezbednych badan i1 konsultac;ji

do rozpoznania i oceny zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

9
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IV B. KARTA MONITOROWANIA PACJENTA LECZONEGO W RAMACH PROGRAMU
LECZENIE MUKOPOLISACHARYDOZY TYPU I

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesiecy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnié¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczecia leczenia

= © o N oW

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12.  Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

13. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegdtowo opisaé réznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

- . w okresie 6 mies. .
miesigce obserwacji 0 e 6 mies.
obserwacji

14. Dawka leku [mg/kg]
15.  Dawka podanego leku [mg]

16. Czestos¢ iniekcji

17.  Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

18. Czy wystepowaty objawy niepozadane lub powiktania (jesli
tak to prosze szczego6towo je opisac)

19. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

20. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegétowo
opisac)

21.  Wysokos¢ ciata [cm)]
22. Masa ciata [kq]

1

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 51



miesigce obserwaciji

w okresie 6 mies.
obserwacji

6 mies.

23.

Obwad gtowy [cm]

24.

Obwad klatki piersiowej [cm]

(@)

Badania dodatkowe wykonane u pacjentéw w okresie 6 mies./12 mies. obserwacji (do

wykonania co najmniej co 6 mies./12 mies.)

miesigce obserwaciji

180

365

25.

Morfologia krwi, z rozmazem (co 180 dni)

26.

Uktad krzepnigcia (co 180 dni)

27.

Gazometria (co 180 dni)

Proby watrobowe:

28.

— CK (co 180 dni)

29.

— AspAT (co 180 dni)

30.

— ALAT (co 180 dni)

31.

— stezenie bilirubiny catkowitej (co 180 dni)

32.

USG jamy brzusznej (co 180 dni)

33.

EKG (co 180 dni)

34.

Echokardiografia (co 180 dni)

35.

Wydalanie mukopolisacharydéw z moczem (co 180 dni)

36.

Wynik testu 3/6 min. marszu (co 180 dni)

37.

Test SF 36

38.

Poziom przeciwciat przeciwko sulfatazie iduronianu (nie
jest obligatoryjne, co 180 dni)

39.

Cholesterol (co 365 dni)

40.

Inne badania (jakie i kiedy wykonane)

(b)

Stezenie witamin rozpuszczalnych w ttuszczach (co 365 dni)
41.
43.

44.

45.

Wyniki innych badan i konsultacji:

D 42. K

Wynik i data konsultacji ortopedycznej (co 180 dni)

Wynik i data badania wydolno$ci uktadu oddechowego (z podaniem wyniku spirometrii) (co 180 dni)

Wynik i data MRI OUN z uwzglednieniem odcinka szyjnego kregostupa (w uzasadnionych przypadkach, przede wszystkim

w przypadku wodogtowia, co 365 dni)
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46. RTG kregostupa (co 365 dni)

47. Wynik i data badania EMG w kierunku wystepowania zespotu cie$ni nadgarstka (co 365 dni)

48. Wynik i data badania audiometrycznego (co 365 dni)

49. Wynik i data konsultacji okulistycznej z oceng dna oka (co 365 dni)

50. Wynik i data konsultacji psychologiczne, z oceng ilorazu inteligencii lub rozwoju psychoruchowego u mtodszych dzieci ( co
180 dni)

51. RTG Klatki piersiowej (co 365 dni)

52. Badanie narzadu ruchu i funkcji motorycznych

53. EEG (co 180 dni)

54.  Wyniki i daty innych badan i konsultacji

3

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 53



Imie i nazwisko lekarza:

Data

nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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IV C. Zatgcznik do wniosku o zakwalifikowanie pacjenta do leczeniaw programie Leczenie
Mukopolisacharydozy typu Il (zespét Huntera)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkoéw
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgod¢ na leczenie preparatem Elaprase oraz
zobowigzuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na
badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1
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VA. W_Z()R WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA Z
UZYCIEM BETAINY W PROGRAMIE ,,LECZENIE CIEZKICH, WRODZONYCH
HIPERHOMOCYSTEINEMII”

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK
o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia w programie ,,Leczenie ciezkich, wrodzonych
hiperhomocysteinemii”
preparatem betaina

(Wypelniony wniosek nalezy przestaé w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu Koordynacyjnego — na
wniosku nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

Nr wniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Ple¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekunéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowos¢ 26. Kod

27. Ul 28. Nr

29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajqgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

1
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

36. Data pomiaru

39. Data pomiaru

42. Data pomiaru

*)  Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do aktualnych siatek centylowych, obecnie wg Palczewskiej

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?)
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?)
40. Obwod gtowy (cm) 41. centyl”)
i Niedzwieckiej
C Wywiad:
43. Masa ciata przy urodzeniu (g) ____ 44. Diugos¢ ciata (cm)
46. Ktory pordd 47. Ktora cigza

49. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N),

45. Obwod glowy (cm)
48. Czastrwania cigzy wtyg. __ 127
gdy N prosze opisaé nieprawidtowosci

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):

50. Fizjologiczny, sitami natury 51. Ciecie cesarskie

Akcja porodowa (T/N):

52. Ocena wg skali Apgar: w1 min w 5 min

53. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:

54. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze podac takze doktadne dane dotyczace postepu

choroby — opis.

Czy byto podwichniecie soczewki (Tak/Nie):
Czy pacjent miat wykonang lensektomie jezeli tak to kiedy:

55.  Czy pacjent byt leczony betaing (Tak/Nie) — jeZeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

2
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56.

Inne choroby przewlekte (T/N)

(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore mogg wptywaé na efektywno$é terapii)

57. Jesdli Tak - prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:
D. Stan przedmiotowy:

58. Data badania:

59. Ciénienie tetnicze krwi: mmHg

60. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegotowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegdlnym

uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

E. Badania dodatkowe:

61. Poziom homocysteiny catkowitej we krwi (zakres normy Data badania

62. Poziom metioniny we krwi (aminoacydogram — opis) (zakres normy Data badania
Morfologia krwi:

63. Hematokryt (zakres normy Data badania

64. Hemoglobina (zakres normy Data badania

65. Liczba erytrocytow (zakres normy Data badania

66. Liczba leukocytow (zakres normy Data badania

67. Rozmaz (opis)

68. Liczba ptytek krwi (zakres normy Data badania

69. Stezenie witaminy B12 we krwi (zakres normy Data badania

70. Stezenie kwasu foliowego we krwi (zakres normy Data badania

71.  Profil kwaséw organicznych moczu (metodg GC/MS) z ilo$ciowg oceng wydalania kwasu  Data badania

metylomalonowego (opis)
72.  Profil acylokarnityn (stezenie C5-karnityny w suchej kropli ~ (zakres normy Data badania
3
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krwi — metodg MS/MS)

73. Stezenie vit. 25 OH D3

74. Stezenie Ca catk. we krwi

75. Stezenie fosforandw we krwi

76. Stezenie fosfatazy alkalicznej we krwi
Test obcigzenia witaming B6 24 godziny po podaniu:
100 mg witaminy B6 77. Homocysteina we krwi
200 mg witaminy B6 79. Homocysteina we krwi

500 mg witaminy B6 (300 mg 81. Homocysteina we krwi

u dzieci <3 roku zycia)

(zakres normy
(zakres normy
(zakres normy
(

zakres normy

Data badania
Data badania
Data badania
Data badania

78. Metionina (osocze/surowica)
80. Metionina (osocze/surowica)
82. Metionina (osocze/surowica)

Uwaga! W celu unikniecia watpliwosci interpretacyjnych wskazane jest wykonanie powyzszych badan w jednym czasie (ta sama
data pobrania).

F. Badania enzymatyczne i komplementarnosci (w uzasadnionych przypadkach)

83.
85.
86.

87.

88.
90.
91.

92.

Data badania
Metoda badania

84. Numer badania podany przez pracownig

Wynik badania

Pracownia wykonujaca badanie

Wynik badania genetycznego (w uzasadnionych przypadkach)

Data badania
Metoda badania

89. Numer badania podany przez pracownie

Wynik badania

Pracownia wykonujaca badanie
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H. Badania obrazowe:

MRI osrodkowego uktadu nerwowego
93. Data badania
94. Opis

Badanie densytometryczne kos¢ca (u pacjentéw powyzej 5 roku zycia)
95. Data badania
96. Opis

l. Inne badaniai konsultacje

97. Konsultacja psychologiczna, z oceng ilorazu inteligencji (data konsultacji, szczegotowy opis)

98. Konsultacja okulistyczna, z oceng narzadu wzroku w lampie szczelinowej — jezeli pacjent nie przebyt lensektomii
(data konsultacji, szczegdtowy opis)

99. konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

5
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100. Wynik i data konsultacji dietetycznej.

Dieta z ograniczeniem biatka (Tak/Nie)

Jezeli byta stosowana to prosze poda¢ dobowe spozycie biatka g/kgm.c./d

Opis konsultacii:

101. inne badania i konsultacje (rodzaj, data konsultacji, szczegétowy opis)

102. Okoliczno$ci szczegolne, dodatkowo uzasadniajace koniecznos¢ przydzielenia leku (opis)

103. Imig i nazwisko lekarza wypetniajacego wniosek

nadruk lub pieczqtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imie i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

6
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VB. KARTA MONITOROWANIA PACJENTA LECZONEGO W RAMACH PROGRAMU
»LECZENIE CIEZKICH, WRODZONYCH HIPERHOMOCYSTEINEMII”

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH
Karta obserwac;ji

pacjenta leczonego betaing w ramach programu ,,Leczenie ciezkich, wrodzonych
hiperhomocysteinemii”

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesiecy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnic nr pacjenta w systemie SMPT)

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta
Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczecia leczenia

= © o N R W=

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku), czy byly przerwy w podawaniu leku — opis

12. Wynik badania przedmiotowego (prosze szczegdtowo opisa¢ roznice w stanie przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies.
obserwacji)
data badania opis:

13.  Czy w okresie 6 mies. obserwacji wystepowaty inne choroby? (T / N)
Jezeli tak to prosze szczegdtowo je opisac, z podaniem zastosowanego leczenia (rodzaj leku, dawka)

1
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Przed . W okresie
L . . W okresie AR
miesigce obserwacji wprowadzeniem . .. [poprzedniej 6 mies.
: 6 mies. obserwaciji o
leczenia obserwaciji
14. Dawka leku [mg/kg] -
15. Dawka sumaryczna podanego leku [mg] -
16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak dtugie) -
17.  Czy wystepowaty objawy niepozadane lub powikfania -
(jesli tak to prosze szczegoétowo je opisac)
18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)
19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)
20. WysokoSc¢ ciata [cm]
21. Masa ciata [kg]
22. Obwod glowy [cm]
23. Ciénienie tetnicze krwi [nmHg]
(@) Badania dodatkowe wykonane w okresie 6 mies. obserwaciji
Przed . W okresie
. . . W okresie P
Miesiace obserwacji wprowadzeniem . .. [poprzednie;j 6 mies.
: 6 mies. obserwacji o
leczenia obserwaciji
24. Stezenie homocysteiny catkowitej we krwi
25. Stezenie metioniny we krwi (aminoacydogram)
Morfologia krwi:
26. Hematokryt
27. Hemoglobina
28. Liczba erytrocytow
29. Liczba leukocytow
30. Rozmaz (opis)
31. Liczba ptytek krwi
32. Stezenie witaminy B12 we krwi
33. Stezenie kwasu foliowego we krwi
34. Stezenie vit. 25 OH D3
35. Stezenie Ca catk. we krwi
36. Stezenie fosforandw we krwi
37. Stezenie fosfatazy alkalicznej we krwi
Uwagal!
W celu unikniecia watpliwosci interpretacyjnych wskazane jest wykonanie badan w tym samym czasie (ta sama data
pobrania).

(b)  Wyniki innych badan i konsultacji:
38. Wynik i data konsultacji neurologicznej

2
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39. Wynik i data konsultacji psychologicznej, z oceng ilorazu inteligencii

40. Wynik i data badania densytometrycznego ko$cca (dotyczy pacjentéw > 5 roku zycia)

41. Wynik i data konsultacji dietetyczne;.

Dieta z ograniczeniem biatka (Tak/Nie) Dobowe spozycie biatka g/kgm.c./d

Opis konsultacii:

42. Wyniki i daty innych badar i konsultacii

Imie i nazwisko lekarza:
Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
oraz jego podpis
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V C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE ,,LECZENIE CIEZKICH WRODZONYCH
HIPERHOMOCYSTEINEMII”

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawdw

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie betaing oraz zobowigzuje si¢ do
przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania kontrolne
W wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1
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VIA. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA

TYROZYNEMII TYPU | (HT-1)

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przestaé w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu Koordynacyjnego na wniosku
nalezy uzupetnié¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

Nr wniosku 2. Inicjaly pacjenta

4. Data urodzenia 5. Pteé

7. Imie

3. PESEL pacjenta
6. Data wystawienia wniosku

8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczace rodzicow/opiekunéw dziecka:

Ojciec:
9. Imie

Matka:
1. Imie

Opiekun:
13. Imie

Miejsce zamieszkania pacjenta:

10. Nazwisko

12. Nazwisko

14. Nazwisko

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Petna nazwa

25. Miejscowosc

26. Kod

27. UL

28. Nr

29. Tel

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta

30. Fax

Lekarz wystawiajgcy wniosek:
32. Imie

nadruk lub pieczgtka zawierajqgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

nr pacjenta w SMPT

33. Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

1
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
40. Powierzchnia ciata (m2)

*)  Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej

C. Wywiad:

41. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegétowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:

Data Data Stopien Czy jest leczony
L.p. Imie i nazwisko . | rozpoznania | pokrewien- (Tak/Nie, jezeli tak to od kiedy
urodzenia L
choroby stwa i z jakim efektem)
1.
2.
3.
42. Masa ciata przy urodzeniu (g) ___ 43. Dlugos¢ ciata (cm) 44, Obwod glowy (cm)
45. Ktdry pordd 46. Ktora cigza 47. Czas trwania cigzy wtyg. .29
48. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) , gdy N prosze wypei¢ nastepny punkt

49. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):
50. Fizjologiczny, sitami natury 51. Posladkowy 52. Ciecie cesarskie 53. Inne

Akcja porodowa (T/N):

54. Samoistna 55. Wspomagana (jesli T — zakresl odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)
56. Uraz porodowy 57. Niedotlenienie i resuscytacja
58. Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

59. Przebieg okresu noworodkowego (opis)
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Inne dane z wywiadu:

60. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

61. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

62. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chorob, ktore moga wptywac na efektywnos¢ terapii)

63. Jedli Tak — prosze podac czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
64. Data badania:

65. Badanie fizykalne (prosze podaé szczegdtowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegéinym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)
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66.

67.
68.

69.
70.

7.
2.

73.
74.

75.
76.

7.
78.

79.
80.

81.
82.

83.
84.

85.
86.

87.
88.

Badania:

Oznaczenie profilu kwasow organicznych w moczu metoda chromatografii
gazowej sprzezonej ze spektrometrig masowg (GC/MS) na obecnos¢
bursztynyloacetonu:

Data badania

Oznaczenie bursztynyloacetonu w suchej kropli krwi metodg tandemowe;j
spektrometrii mas

Data badania

Oznaczenie poziomu alfa-fetoproteiny

Data badania

Oznaczenie iloSciowe stezenia aminokwaséw w 0soczu — tyrozyna

Data badania

Morfologia krwi, z ptytkami krwi

Data badania
ALAT

Data badania
AspAT

Data badania

Bilirubina catkowita i frakcje

Data badania

Fosfataza alkaliczna

Data badania
GGTP

Data badania
INR

Data badania

Czas protrombinowy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy
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89.
90.

91.
92.

93.
94.

95.
96.

97.
98.

99.
100.

101.
102.

103.
104.

105.
106.

107.
108.

109.

Data badania
APPT

Data badania

Biatko catkowite, albuminy we krwi

Data badania

Gazometria

Data badania

Sad, potas, chlorki we krwi

Data badania

Wapn, fosfor we krwi

Data badania

Wapn, fosfor w moczu

Data badania

Mocznik, kreatynina we krwi

Data badania

Kwas moczowy we Krwi

Data badania

Kwas moczowy w moczu

Data badania

Kreatynina w moczu

Data badania

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy
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F. Badania obrazowe:

USG jamy brzusznej z oceng watroby
110. Data badania
111. Opis

Badanie oczu z uzyciem lampy szczelinowej
112. Data badania
113. Opis

G. Inne badaniai konsultacje

114. Konsultacja dietetyczna (data konsultaciji, szczegotowy opis)

115.  Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

116. Imig 117.  Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez uzupelienia danych dot. niezbednych badan i konsultacji do rozpoznania i oceny
zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

6

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 71



VI B. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIE TYROZYNEMII TYPU 1 (HT-1)

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnic nr pacjenta w systemie SMPT)

Imig 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie
Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczgcia leczenia

= © o N o kR w =

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegdtowo opisa¢ réznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

o . w okresie 6 mies. .
miesiace obserwacji 0 " 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15. Czestosc

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaly objawy niepozadane lub powiktania
(jesli tak to prosze szczegbtowo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)

20. Wysoko$c¢ ciata [cm]

21. Masa ciata [kg]

22. Powierzchnia ciata

1
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a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentow w trakcie monitorowania terapii nalezy
przeprowadzaé co 3-6 miesiecy.

b) U pacjentéw zaraz po rozpoznaniu tyrozynemii typu 1 (zwtaszcza niemowlagt) monitorowanie

leczenia przeprowadzane jest co miesigc.

miesigce obserwacji

1m-c

23.

oznaczenie bursztynyloacetonu
w suchej kropli krwi metodg
tandemowej spektrometrii mas

24.

oznaczenie poziomu alfa-
fetoproteiny

25.

oznaczenie iloSciowe stezenia

aminokwaséw w 0soczu — tyrozyna

26.

morfologia krwi, z ptytkami krwi

27.

ALAT

28.

AspAT

29.

bilirubina catkowita i frakcje

30.

fosfataza alkaliczna

31.

GGTP

32.

INR

33.

czas protrombinowy

34.

APPT

35.

biatko catkowite, albuminy we krwi

36.

wapn, fosfor we krwi

37.

wapn, fosfor w moczu

38.

mocznik we krwi

39.

kreatynina we krwi

40.

kwas moczowy we krwi

41.

kwas moczowy w moczu

42.

kreatynina w moczu

43. USG jamy brzusznej z oceng watroby (data konsultacji, szczeg6towy opis)

44. badanie oczu z uzyciem lampy szczelinowej (data konsultacji, szczegdtowy opis)
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45. konsultacja dietetyczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

46. Wyniki i daty innych badar i konsultaci

W przypadku wystapienia ryzyka raka watrobowokomdrkowego konieczne jest czestsze monitorowanie wraz z wykonaniem
rezonansu magnetycznego jamy brzusznej.

Imie i nazwisko lekarza:

Data

nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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VI C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE TYROZYNEMII TYPU 1 (HT-1)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych z art.

188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawow

niepozadanych 1 powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgod¢ na leczenie substancjg nitisinonum oraz
zobowigzuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na
badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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VIIA WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
WRODZONYCH ZESPOLOW AUTOZAPALNYCH

ZESPOL KOORDYNACYJNY D/S CHOROB ULTRARZADKICH
Sekcja D/S. Zespotéw Autozapalnych

WNIOSEK

(Wypelniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu Koordynacyjnego — na
wniosku nalezy uzupetnié¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Ple¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekundéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

1. Imie 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Petna nazwa

25. Miejscowosc 26. Kod

27. Ul 28. Nr

29. Tel. 30. Fax

31. Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko kierownika
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania jednostki oraz jego podpis

zawodu oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne pacjenta:
34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnies¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i Niedzwieckiej — dotyczy 0s6b<18 roku zycia
C. Wywiad:
40. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczeg6towe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:
Data Data Stopien Czy jest leczony
L.p. Imie i nazwisko . |rozpoznania | pokrewien- (Tak/Nie, jezeli tak to od kiedy
urodzenia L
choroby stwa i z jakim efektem)
1.
2.
3
PROSZE ODPOWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA DOTYCZACE DOTYCHCZASOWEGO PRZEBIEGU CHOROBY
zakreslajac wtasciwg odpowiedz lub opisowo:
41. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby ( wiek w miesigcach lub latach ) i jaki miaty charakter ?
Kiedy i jaki wrodzony zespét autozapalny rozpoznano u pacjenta?.
42. Czy objawy wystepuijq stale? TAK/ NIE
43. Czy objawy majg charakter nawrotowy TAK / NIE
44. Jesli TAK w pkt 43., to jak czesto wystepujg nawrotyod __do__ , érednioco_____ tygodni
45. Jesli tak w pkt 43., to czy objawy nawracajg z regularnoscig do 2 tygodni? TAK / NIE
46. Jak dtugo trwajg nawroty objawdéw: od ___do dni, $rednio dni
47. Czy w czasie epizodow obserwuje sig goraczke powyzej 38,5 stopni? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
48. Czy w czasie epizodow obserwuje sie zapalenia stawéw? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to jakich
49. Czy w czasie epizodow obserwuje sie bdle migsni NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to jakich
50. Czy w czasie epizodéw obserwuije si¢ bole glowy? NIGDY / RZADKO / CZASAMI/ CZESTO | ZAWSZE
Jesli tak, to jakich
51. Czy w czasie epizoddéw obserwuije sie bole stawow? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to jakich
52. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie objawy oponowe? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
53. Czy w czasie epizodéw obserwuije sie obrzeki wokét oczu? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
54. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie zapalenie btony naczyniowej oczu ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO/
ZAWSZE
55. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie zmiany na $luzéwkach jamy ustnej ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO /
ZAWSZE
Jesli tak, to jakie
56. Czy w czasie epizoddw obserwuje sie zmiany na migdatkach podniebiennych ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI/ CZESTO /
ZAWSZE.
Jesli tak, to jakie
57. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie powigkszenie weztéw chtonnych ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO /

ZAWSZE.
Jedli tak, to jakich
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58. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie kaszel ilub bdle w klatce piersiowe;j i/lub wysieki w optucnej ? NIGDY / RZADKO /
CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE.
Jesli tak, to opisz
59. Czy w czasie epizoddw obserwuije sie bole brzucha ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE.
Jesli tak, to opisz

60. Czy w czasie epizoddéw obserwuije sie biegunki? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to opisz

61. Czy w czasie epizodow obserwuje sie krew w stolcu ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to opisz

62. Czy w czasie epizoddw obserwuje sig zmiany skérne ? NIGDY / RZADKO / CZASAMI / CZESTO / ZAWSZE
Jesli tak, to opisz

63. Czy u pacjenta stwierdzono niedostuch ? TAK/ NIE / NIE WYKONYWANO BADANIA StUCHU
Jesli tak, to opisz

64. Czy u pacjenta stwierdza sie uposledzenie rozwoju psychoruchowego TAK / NIE
Jesli tak, to opisz

65. Czy u pacjenta stwierdza sie inne objawy/ dolegliwo$ci pomigedzy nawrotami choroby ? TAK / NIE
Jesli tak, to opisz

66. Czy rozpoznano u pacjenta nadci$nienie tetnicze TAK / NIE
Jesli tak, to kiedy, o jakim podiozu i jak leczone

67. Czy rozpoznano u pacjenta niewydolno$¢ nerek iflub biatkomocz i /lub krwinkomocz TAK / NIE
Jesli tak, to opisz

68. Czy pacjent byt/jest leczony anakinrg TAK / NIE
jesli tak, to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo

69. Czy pacjent byt/jest leczony innymi lekami TAK/NIE
Jesli tak, to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo

70. Inne choroby przewlekte TAK/ NIE
Jesli tak, to opisz
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore moga wptywac na efektywno$é terapii)
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D. Stan przedmiotowy:

7.

72. Badanie fizykalne (prosze podaé¢ szczegétowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegdlinym

Data badania:

uwzglednieniem nieprawidtowos$ci zwigzanych z chorobg zasadniczg)

E. Badania:

73. Data badania
74.  Morfologia krwi z rozmazem zakres normy
75. Data badania
76. ALAT zakres normy
77. Data badania
78. AspAT zakres normy
79. Data badania
80. GGTP zakres normy
81. Data badania
82. Ob. zakres normy
83. Data badania
84. CRP zakres normy
85. Data badania
86. SAA zakres normy
87. Data badania
4
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88.

89.
90.

91.
92.

93.
94.

95.
96.

97.
98.

99.
100.

101.
102.

103.
104.

Prokalcytonina

Data badania

Ferrytyna

Data badania

Czas protrombinowy

Data badania

APPT

Data badania

D-dimery

Data badania

Fibrynogen

Data badania

Mocznik, kreatynina we krwi

Data badania

Klirens kreatyniny

Data badania

Ciénienie tetnicze skurczowe/rozkurczowe

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy

zakres normy
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105. Data badania
106. Albuminy i proteinogram zakres normy

107. Data badania
108. Badanie serologiczne HBV i HCV zakres normy

F. Badania obrazowe:

USG jamy brzusznej z oceng watroby
109. Data badania
110. Opis

Badanie RTG klatki piersiowej
111. Data badania
112.  Opis

G. Inne badania i konsultacje ( w zaleznosci od wskazan klinicznych)

113. Konsultacja laryngologiczna z badaniem stuchu (data konsultacji, szczegdtowy opis)

114. Konsultacja neurologiczna z/bez badaniem obrazowym OUN (data konsultaciji, szczegétowy opis)

115.  Konsultacja okulistyczna z badaniem odcinka przedniego i dna oka (data konsultacji, szczegétowy opis)

6
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116. Konsultacja kardiologiczna z badaniem ECHO serca (data konsultacji, szczegétowy opis)

117. Konsultacja stomatologiczna (data konsultaciji, szczegétowy opis)

118. Badania genetyczne w kierunku zespotoéw autozapalnych (data, szczegotowy opis)

119.  Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

120. Imie 121.Nazwisko

nadruk lub pieczqtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

Whiosek bez uzupetnienia danych dotyczacych niezbgdnych badan i konsultacji do rozpoznania i oceny
zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres sekretariatu Zespolu Koordynacyjnego ds. choréb ultrarzadkich
z dopiskiem ,,Sekcja ds. Zespoléw Autozapalnych”.

7
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VII B. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIA WRODZONYCH ZESPOLOW AUTOZAPALNYCH

ZESPOL KOORDYNACYJNY D/S CHOROB ULTRARZADKICH

Sekcja D/S. Zespotéw Autozapalnych

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnic nr pacjenta w systemie SMPT)

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczecia leczenia

= © o Nk w=

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwaciji (prosze szczegétowo opisac roéznice w stanie przedmiotowym
pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

. " w okresie 6 mies. .
miesiace obserwacji 0 o 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15.  Czestos¢ podawanego leku

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaty objawy niepozadane lub powiktania (jesli
tak to prosze szczego6towo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)

20. Wysoko$¢ ciata [cm]

21. Masa ciata [kq]

22. Powierzchnia ciata

a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentéw w trakcie monitorowania terapii nalezy przeprowadza¢ co
3-6 miesiecy (w zaleznosci od wieku pacjenta, stanu klinicznego i odpowiedzi na leczenie): nie
rzadziej niz raz na 8 tygodni w pierwszych 6 miesigcach leczenia i nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy
w kolejnych

1
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miesigce obserwacji 1m-c 2 3 4 5 6
23. OB
24. CRP
25. SAA
26. morfologia krwi, z rozmazem
27. ALAT
28. AspAT
29. GGTP
30. D-dimery
31. APPT
32. INR
33. czas protrombinowy
34. APPT
35. biatko catkowite, albuminy we krwi

36. badanie ogélne moczu

37. mocznik we krwi

38. kreatynina we krwi

39. klirens kreatyniny

40. cisnienie tetnicze

BADANIA OPCJONALNE w zaleznosci od wskazan klinicznych
41. Konsultacja laryngologiczna z badaniem stuchu (data konsultacji, szczegétowy opis)

42. Konsultacja neurologiczna z/bez badaniem obrazowym OUN (data konsultacji, szczeg6towy opis)

43. Konsultacja okulistyczna z badaniem odcinka przedniego i dna oka (data konsultaciji, szczegétowy opis)

44, Wyniki i daty innych badan i konsultacji
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Imie i nazwisko lekarza:

Data nadruk lub pieczatka zawierajace
imie i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis:

nadruk lub pieczatka zawierajace
Data imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis:
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VII C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
WRODZONYCH ZESPOLOW AUTOZAPALNYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych z art.

188 oraz 188c ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie (mojego dziecka*) substancja
czynng anakinra oraz zobowiazuj¢ si¢ do przyjmowania (podawania*) tego leku zgodnie

z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicéw lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1
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VI A. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY FABRY’EGO

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypelniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespolu Koordynacyjnego — na
wniosku nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaty pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Pte¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekundéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowos¢ 26. Kod

27. Ul 28. Nr

29. Tel

31. Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:
32. Imie 33. Nazwisko

nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru

37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru

40. Wskaznik masy ciata (BMI)

*)  Okre$lane dla pacjentéw do 18. r.z, dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnies¢ do siatek centylowych
wg Palczewskiej i Niedzwieckiej
C. Wywiad:
41. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegétowe dane w przypadku wystepowania choroby
w rodzinie pacjenta:
Data Data Stopieni Czy jest leczony
L.p. Imie i nazwisko ._ | rozpoznania | pokrewien- (Tak/Nie, jezeli tak to od kiedy
urodzenia L
choroby stwa i  jakim efektem)

1.

2.

3.

42. Masa ciata przy urodzeniu (g) ___ 43. Dlugos¢ ciata (cm) 44, Obwod glowy (cm)

45. Ktdry pordd 46. Ktora cigza 47. Czas trwania cigzy wtyg. ___ 127
48. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) gdy N prosze wypei¢ nastepny punkt
49. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):

50. Fizjologiczny, sitaminatury ____ 51. Po$ladkowy 52. Cieciecesarskie ___ 53. Inne
Akcja porodowa (T/N):

54. Samoistna 55. Wspomagana (jesli T — zakresl odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)

56. Uraz porodowy __ 57. Niedotlenienie i resuscytacja

58. Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

59. Przebieg okresu noworodkowego (opis)
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Inne dane z wywiadu — w kierunku charakterystycznych objawéw choroby Fabry’ego
(w tym: tolerancji ciepta i zimna, bdlu, pocenia sig, objawow gastrologicznych i angikeratomy)

60. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

61. Ocena jakosci zycia i bdlu na podstawie najbardziej optymalnego w ocenie lekarza prowadzacego kwestionariusza

62. Postac¢ choroby Fabry'ego™: klasyczna / nieklasyczna
* niepotrzebne skreslic

63. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce, przez kogo, czy obecnie jest w trakcie terapii,
jezeli tak — jaka substancjg czynna)

64. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore moga wptywac na efektywno$é terapii)

65. Jesli Tak — prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

3

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 89



D. Stan przedmiotowy:

66. Data badania:

67. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegdtowo dane dotyczace odchylen w stanie przedmiotowym, ze szczegéinym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

E. Badania:

68. Wynik badania genetycznego (w przypadku kwalifikacji do leczenia migalastatem — obecno$¢ mutacji zgodnie z aktualng

Charakterystyka Produktu Leczniczego)
69. Data badania

70.  Oznaczenie poziomu globotriaozylosfingozyny (lyso-Gb3):
zakres normy 71. Data badania

72. Ocena aktywnosci alfa-galaktozydazy A w leukocytach lub fibroblastach skéry lub osoczu lub surowicy (zgodnie z
kryteriami kwalifikacji)
zakres normy 73. Data badania

74. Morfologia krwi z rozmazem
zakres normy 75.  Data badania

76. ALAT
zakres normy 77. Data badania

78. AspAT
zakres normy 79. Data badania

80. Kinaza keratynowa (CK)
zakres normy 81. Data badania

82. Bilirubina catkowita
zakres normy 83. Data badania

84. Badanie ogoine moczu
zakres normy 85. Data badania
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86.

88.

90.

92.

94.

96.

Stezenie kreatyniny i mocznika

zakres normy 87. Data badania
eGFR (w przypadku kwalifikacji do migalastatu GFR =30 ml/min/1,73m2)

zakres normy 89. Data badania
Wydalanie biatka z moczem - proteinuria i albuminuria

zakres normy 91. Data badania
Stezenie glukozy na czczo

zakres normy 93. Data badania
Lipidogram

zakres normy 95. Data badania
Troponina

zakres normy 97. Data badania

F. Badania obrazowe:

USG jamy brzusznej z oceng nerek
98. Data badania
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99. Opis

EKG
100. Data badania
101. Opis

Echokardiografia spoczynkowa
102. Data badania
103. Opis

24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera
104. Data badania
105. Opis

Rezonans magnetyczny mdzgu
106. Data badania
107. Opis

6
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G. Inne badaniai konsultacje

108. Konsultacja kardiologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

109. Konsultacja nefrologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

110. Konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

111.  Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

112, Imie 113.  Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez uzupetnienia danych dot. niezbednych badan i konsultacji do rozpoznania i oceny
zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.
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VIl B. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIE CHOROBY FABRY EGO

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetni¢ np. pacjenta w systemie SMPT)

Imig 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczgcia leczenia

= © o N o kR w =

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegdtowo opisa¢ roznice w stanie
przedmiotowym pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

o . w okresie 6 mies. .
miesiace obserwacji 0 " 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15. Czestosc

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaly objawy niepozadane lub powiktania
(jesli tak to prosze szczegb6towo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)

20. Wysoko$c¢ ciata [cm]

21. Masa ciata [kg]

1
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a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentow w trakcie monitorowania terapii nalezy
przeprowadzaé co 6 miesiecy.

Badanie Wynik Norma
22. morfologia krwi z rozmazem
23. ALAT
24. AspAT

25. kinaza keratynowa (CK)

26. bilirubina catkowita

27. stezenie kreatyniny

28. stezenie mocznika
29. eGFR
Wydalenie biatka z moczem:

30. proteinuria

31. albuminuria

32. lipidogram

33. poziom lyso-Gb3

34. ocena miana przeciwciat przeciwko alfa-galaktozydazie*
*w uzasadnionych przypadkach

35. EKG (data konsultacji, szczegdtowy opis)

36. Echokardiografia spoczynkowa (data konsultacji, szczegdtowy opis)

37. 24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera (data konsultacji, szczegétowy opis w uzasadnionych przypadkach)

2
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38. Konsultacja kardiologiczne (data konsultacji, szczegdtowy opis)

39. konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

40. konsultacja nefrologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

41. Rezonans magnetyczny OUN (data konsultacji, szczegdtowy opis, w uzasadnionych przypadkach)

42. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegdtowo dane dotyczace odchyler w stanie przedmiotowym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem nieprawidtowos$ci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

3
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43. Wywiad w kierunku charakterystycznych objawdw choroby Fabry'ego (w tym tolerancji ciepta, zimna, bélu, pocenia,
objawdw gastrologicznych i angiokeratomy) oraz tolerancji wlewéw

44. Ocena jakosci zycia i bélu na podstawie najbardziej optymalnego w ocenie lekarza prowadzacego kwestionariusza

45, Wyniki i daty innych badan i konsultacji

Imig i nazwisko lekarza:

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

4
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VIl C.ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE CHOROBY FABRY EGO

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych z art.

188 oraz art. 188c ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawow

niepozadanych 1 powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie substancjg agalazydaza
alfa/agalazydaza beta/migalastat* oraz zobowigzuje¢ si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z

zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

* niepotrzebne skresli¢

1
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IX A. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE UZUPELNIAJACE L-KARNITYNA W WYBRANYCH
CHOROBACH METABOLICZNYCH

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH
WNIOSEK

(Wypehliony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetni¢ nr pacjenta w systemic SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaty pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Plet 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekunéw dziecka:
Ojciec:
9. Imie 10. Nazwisko

Matka:
1. Imie 12.  Nazwisko

Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:
15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica
19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Petna nazwa

25. Miejscowosc 26. Kod

27. Ul 28. Nr

29. Tel.

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta nr pacjenta w SMPT

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

2
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl?) 36. Data pomiaru
37. Masa ciafa (kg) 38. centyl?) 39. Data pomiaru
40. Wskaznik masy ciata (BMI)

*)  Okre$lane dla pacjentéw do 18. r.z, dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych
wg Palczewskiej i Niedzwieckiej

C. Wywiad:

41. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegétowe dane w przypadku wystepowania choroby
w rodzinie pacjenta:

o _ Data Data _ Stopigﬁ' _Czy j_es.t leczony .
L.p. Imie i nazwisko urodzenia | "0ZPoZnania pokrewien- (Tak/Nlle, _jezgll tak to od kiedy
choroby stwa i  jakim efektem)

1.

2.

3.

42. Masa ciata przy urodzeniu (g) ____ 43. Diugos¢ ciata (cm) 44, Obwod glowy (cm)

45. Ktdry porédd 46. Ktora cigza 47. Czas trwania cigzy wtyg. _ .27
48. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) gdy N prosze wypetni¢ nastepny punkt

49. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

“1) ocena pewna, 2 ocena niepewna (zakre$| odpowiednie)

Pordd (T/N):
50. Fizjologiczny, sitami natury 51. Posladkowy 52. Ciecie cesarskie 53. Inne

Akcja porodowa (T/N):

54. Samoistna 55. Wspomagana (jesli T - zakres| odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)
56. Uraz porodowy 57. Niedotlenienie i resuscytacja
58. Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

59. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

3
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Rozpoznanie:
60. Data rozpoznania lub wiek rozpoznania:

61. Rozpoznanie:

62. Podstawa postawienia rozpoznania (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe): biochemiczne [, enzymatyczne [, molekularne [J,

Badanie podmiotowe:
63. Data badania:

64.

Badanie przedmiotowe (znaczgce dla danej choroby odchylenia od stanu prawidtowego):
65. Data badania:

66.

E. Badania:

67. Stezenie karnityny wolnej

68. Data badania

69. Stezenie karnityny catkowite;

zakres normy 70. Data badania

71.  Profil acylkarnityn w suchej kropli krwi metoda tandemowej spektrometrii mas — wynik badania nalezy dotaczy¢ do wniosku

72. Data badania

73. Okoliczno$ci szczegolne, dodatkowo uzasadniajgce konieczno$¢ przydzielenia leku

4
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74. Imie 75.  Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imie i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez uzupelienia danych dot. niezbednych badan i konsultacji do rozpoznania i oceny
zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

5
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IX B. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIE UZUPELNIAJACE L-KARNITYNA W WYBRANYCH
CHOROBACH METABOLICZNYCH

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypelniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytac co 6 miesiecy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupetnié nr pacjenta w systemie )

Imie 2. Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 5. Nr historii choroby nr pacjenta w SMPT

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby/wiek pacjenta 10. Data rozpoczecia leczenia

= © o N R w=

—_

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwacji (prosze szczegétowo opisac réznice w stanie
pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

0 w okresie 6 mies.

. 6 mies.
obserwacji

miesigce obserwaciji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15. Czestosé

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak diugie)

17.  Czy wystepowaly objawy niepozadane lub powiktania
(jesli tak to prosze szczegb6towo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczeg6towo
opisac)

20. Wysoko$c¢ ciata [cm]
21. Masa ciata [kq]

1
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Badania dodatkowe wykonane u pacjentow w trakcie monitorowania terapii nalezy

przeprowadzaé co 6 miesiecy.

Badanie Wynik Norma
22. stezenie karnityny wolne;
23. stezenie karnityny catkowite;
24. stezenie acylkarnityn w suchej kropli krwi metodag wynik badania nalezy -
tandemowej spektrometrii mas dolqczy¢ do karty
25.  Wyniki i daty innych badan i konsultaci

Imie i nazwisko lekarza:

Data

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza,

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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IX C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE UZUPELNIAJACE L-KARNITYNA W WYBRANYCH
CHOROBACH METABOLICZNYCH

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych z art.
188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwos$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie substancja L-karmityng oraz
zobowigzuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na
badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

3
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XA. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH NA WCZESNODZIECIECA POSTAC
CYSTYNOZY NEFROPATYCZNEJ

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy uzupefni¢ nr pacjenta w systemie SMPT)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Ple¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczace rodzicow/opiekundéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10.  Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowos¢ 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19.  Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Petna nazwa

25. Miejscowost 26. Kod
27. UL 28. Nr
29. Tel 30. Fax

31.  Nrpacjenta w systemie SMPT Nr karty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

4
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm) 35. centyl” 36. Data pomiaru
37. Masa ciata (kg) 38. centyl) 39. Data pomiaru
40. Powierzchnia ciata (m2)

*) Dane dotyczace pomiaréw antropometrycznych prosze odnie$¢ do siatek centylowych wg Palczewskiej i NiedZzwieckiej

C. Wywiad:

41. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzenstwa (prosze o szczegétowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta:

Data Data Stopien Czy jest leczony
L.p. Imie i nazwisko . | rozpoznania | pokrewien- (Tak/Nie, jezeli tak to od kiedy
urodzenia L
choroby stwa i z jakim efektem)

1.
2.
3.
42. Masa ciata przy urodzeniu (g)___ 43. Dlugos¢ ciata (cm) 44, Obwod glowy (cm)
45, Ktdry pordd 46. Ktora cigza 47. Czas trwania cigzy wtyg. .29
48. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) , gdy N prosze wypei¢ nastepny punkt

49. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

1) ocena pewna, 2 ocena hiepewna (zakre$l odpowiednie)

Pordd (T/N):
50. Fizjologiczny, sitaminatury ____ 51. Posladkowy 52. Ciecie cesarskie 53. Inne

Akcja porodowa (T/N):

54. Samoistna 55. Wspomagana (jesli T - zakres| odpowiednie: vacuum, kleszcze, inne)
56. Uraz porodowy 57. Niedotlenienie i resuscytacja
58. Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min 10 min

59. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

5
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Inne dane z wywiadu:

60. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze¢ podac takze doktadne dane dotyczace postepu
choroby — opis.

61. Czy pacjent byt leczony (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, w jakiej dawce i przez kogo)

62. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore mogg wptywac na efektywno$é terapii)

63. Jesli Tak — prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
64. Data badania:

65. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegdtowo dane dotyczace odchyleh w stanie przedmiotowym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem nieprawidtowos$ci zwigzanych z chorobg zasadniczg)

E. Badania dodatkowe:

66. Stezenie hemicystyny (cystyny) w leukocytach krwi obwodowe;j (zakres normy ),
67. Data badania

6
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F.

Badania obrazowe:

USG jamy brzusznej
68. Data badania

69.0pis

G. Inne badania dodatkowe

Inne badania zwigzane z chorobg zasadniczg (data badania / wynik):

70.

1.

72.

73.

74.

75.

76.

morfologia krwi petna

data badania

stezenie kreatyniny w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie kreatyniny w porannej porcji moczu

data badania

stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie sodu w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie potasu w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie chloru w surowicy krwi na czczo

data badania
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7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

stezenie wapnia w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie wapnia w porannej porcji moczu

data badania

stezenie magnezu w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie magnezu w porannej porcji moczu

data badania

stezenie fosforu w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie fosforu w porannej porcji moczu

data badania

stezenie cholesterolu w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie kwasu moczowego w surowicy kKrwi na czczo

data badania

stezenie biatka catkowitego w surowicy krwi na czczo

data badania

stezenie albumin w surowicy krwi na czczo

data badania
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préby watrobowe:

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

AspAT

data badania

ALAT

data badania

gazometria krwi zylnej

data badania

analiza moczu

data badania

stezenie TSH

data badania

stezenie fT4

data badania

Inne badaniai konsultacje

konsultacja nefrologiczna z oceng eGFR (data konsultacji, szczegGtowy opis)

94. konsultacja okulistyczna (badanie przedniego odcinka oka w lampie szczelinowej lub mikroskopem konfokalnym) (data

konsultacji, szczeg6towy opis)
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95. konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

96. konsultacja endokrynologiczna (data konsultacji, szczeg6towy opis)

97. konsultacja psychologiczna u starszych dzieci ocena ilorazu inteligencji (data konsultacji, szczegdtowy opis)

98. konsultacja pulmonologiczna z badaniem spirometrycznym u pacjentéw >10 r.z. (data konsultacji, szczegétowy opis)

99. konsultacja dermatologiczna (data konsultacji, szczeg6towy opis)

100. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

10
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101.  Imig 102.  Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imie i nazwisko lekarza kwalifikujqcego do programu, imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez oceny stgzenia hemicystyny (cystyny) oraz innych, niezb¢dnych badan

i konsultacji do rozpoznania i oceny zaawansowania choroby nie bedzie rozpatrywany.

11
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XB. KARTA MONITOROWANIA TERAPII PACJENTA LECZONEGO W RAMACH
PROGRAMU LECZENIE WCZESNODZIECIECEJ POSTACI CYSTYNOZY
NEFROPATYCZNEJ

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

(Wypetniong karte, w wersji elektronicznej oraz papierowej, nalezy przesytaé co 6 miesigcy do Zespotu
Koordynacyjnego — na karcie nalezy wpisaé nr pacjenta w systemie SMPT)

1. Imie 2. Nazwisko
3. PESEL
4. Data urodzenia 5. Nrpacjenta w systemie SMPT

Nr historii choroby

Miejsce zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie

Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby

Data rozpoznania choroby 10. Data rozpoczecia leczenia

= © o N o

Przebieg leczenia (dawka, tolerancja leku) — opis

12. Wynik badania przedmiotowego w czasie 6 mies. obserwaciji (prosze szczegdtowo opisac rdéznice w stanie przedmiotowym
pacjenta w okresie 6 mies. obserwacji)

e . w okresie 6 mies. .
miesiace obserwacji 0 " 6 mies.
obserwacji

13. Dawka leku [mg/kg]
14. Dawka podanego leku [mg]

15.  Czestos¢ iniekcji

16. Czy byly przerwy w leczeniu (jesli tak to jak dtugie)

17.  Czy wystepowaly objawy niepozadane lub powiktania
(jesli tak to prosze szczegétowo je opisac)

18. Inne leki (jakie, w jakiej dawce i z jakiego powodu)

19. Inne formy terapii i/lub rehabilitacji (prosze szczegotowo
opisac)
20. Wysokos¢ ciata [cm)]

21. Masa ciata [kg]

22. Powierzchnia ciata

1
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(a) Badania dodatkowe wykonane u pacjentdow w okresie 3 mies. obserwacji (do wykonania RAZ
na 90 dni.)

miesigce obserwacji Raz na 90 dni

23. morfologia krwi

24. stezenie kreatyniny w surowicy krwi na czczo

25. stezenie kreatyniny w porannej porcji moczu

26. stezenie cholesterolu w surowicy krwi na czczo

27. stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo

28. stezenie sodu w surowicy krwi na czczo

29. stezenie potasu w surowicy krwi na czczo

30. stezenie chloru w surowicy krwi na czczo

31. stezenie wapnia w surowicy krwi na czczo

32. stezenie wapnia w porannej porcji moczu

33. stezenie magnezu w surowicy krwi na czczo

34. stezenie magnezu w porannej porcji moczu

35. stezenie fosforu w surowicy krwi na czczo

36. stezenie fosforu w porannej porcji moczu

37. gazometria krwi zyInej

38. analiza moczu

39. stezenie hemicystyny (cystyny) w leukocytach krwi
obwodowe;

40. konsultacja nefrologiczna z oceng eGFR (data konsultacji, szczegdtowy opis — raz na 90 dni)

(b)  Wyniki innych badan i konsultacji (do wykonania co 180 dni):

41. stezenie TSH (data badania, wynik)

42. Stezenie fT4 (data badania, wynik)

43. konsultacja okulistyczna (badanie przedniego odcinka oka w lampie szczelinowej lub mikroskopem konfokalnym) (data
konsultacji, szczeg6towy opis)
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44. Wyniki i daty innych badar i konsultaci

(c)  Woyniki innych badan i konsultacji (do wykonania co 365 dni):

45. USG jamy brzusznej (data badania, wynik)

46. konsultacja neurologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

47. konsultacja endokrynologiczna (data konsultacji, szczegdtowy opis)

48. konsultacja psychologiczna (data konsultacji, szczeg6towy opis)

49. konsultacja pulmonologiczna z badaniem spirometrycznym u pacjentdéw >10 r.z. (data konsultacji, szczegdtowy opis)

50. konsultacja gastrologiczna (data konsultacji, szczegétowy opis)

51.  Wyniki i daty innych badan i konsultacji

Imie i nazwisko lekarza:
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Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imie i nazwisko lekarza kwalifikujqcego do programu,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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X C. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE WCZESNODZIECIECEJ POSTACI CYSTYNOZY
NEFROPATYCZNEJ

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych.

Zostalam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie cysteaming oraz zobowigzuje si¢ do
przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania kontrolne
w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu
lekowego zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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XIA. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE ZAPOBIEGAWCZE CHORYCH Z NAWRACAJACYMI
NAPADAMI DZIEDZICZNEGO OBRZEKU NACZYNIORUCHOWEGO O CIEZKIM
PRZEBIEGU

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przesta¢ w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu
Koordynacyjnego)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL pacjenta
4. Data urodzenia 5. Pte¢ 6. Data wystawienia wniosku
7. Imie 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze poda¢ dane dotyczace rodzicow/opiekunéw dziecka:

Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

1. Imig 12.  Nazwisko
Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

15.  Miejscowosc 16. Kod
17. Poczta 18. Ulica

19. Nrdomu 20. Nrmieszkania 21. Woj.
22. Tel. dom. 23. W przypadku dziecka tel. do rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowosc 26. Kod
27. Ul 28. Nr
29. Tel 30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

32. Imie 33. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujqcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis
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B. Dane pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm)

35. Masa ciafa (kg)

C. Wywiad:

36. Informacja o stanie zdrowia rodzicow i rodzefistwa (prosze o szczegotowe dane w przypadku wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta — prosze o szczegbtowe dane w przypadku wystepowania lub podejrzenia wystepowania choroby w
rodzinie pacjenta

Data Data Stopien Czy jest leczony
L.p. Inicjaly . | rozpoznania | pokrewien- (Tak/Nie, jezeli tak to od kiedy
urodzenia L
choroby stwa i z jakim efektem)
1.
2.
3.

Inne dane z wywiadu:

Rozpoznanie — dziedziczny obrzek naczynioruchowy (HAE): TYP I/ TYP II*

*prosze zaznaczy¢

37. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace przebiegu

choroby, w tym udokumentowanie wystepowania ciezkich atakéw obrzeku naczynioruchowego — w poprzedzajacych 6
miesigcach opis.

38. Czy pacjent byt leczony w ramach profilaktyki dtugoterminowej lekami poza wskazaniami rejestracyjnymi (leki
prozakrzepowe, androgeny) (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, jakie leki, w jakiej dawce i z jakim efektem)

39. Czy pacjent byt leczony z powodu napaddéw (Tak/Nie — jeZeli tak, to od kiedy, jakie leki, w jakiej dawce i z jakim efektem) —
konieczne podanie szczegdtowych informaciji dotyczacych uzycia lekow ratunkowych z okresu poprzedzajacych 6 miesiecy
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40. Czy pacjent byt leczony w ramach profilaktyki krotkoterminowej (Tak/Nie — jezeli tak to od kiedy, jakie leki, w jakiej dawce i z
jakim efektem)

41. Inne choroby przewlekte (T/N)
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore mogg wptywac na efektywnosé terapii)

42. Jesli Tak — prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

D. Stan przedmiotowy:
43. Data badania:

44. Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegdtowo dane dotyczace odchyler w stanie przedmiotowym, ze szczeg6inym
uwzglednieniem nieprawidtowosci zwigzanych z chorobg zasadnicza)

8
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E. Badania dodatkowe:

45. Stezenie inhibitora C1 esterazy we krwi (zakres normy

46. Data badania 1).
Data badania 2).

(min. 4 tyg. odstepu miedzy badaniami). Wyniki moga zosta¢ pobrane z dokumentacji medycznej pacjenta.

47.  Aktywno$¢ inhibitora C1 esterazy we krwi (jesli dotyczy*) (zakres normy
48. Data badania 1).
Data badania 2).
(min. 4 tyg. odstepu migdzy badaniami). Wyniki moga zosta¢ pobrane z dokumentacji medycznej pacjenta.
*jes$li stezenie C1-esterazy jest prawidlowe

49. Stezenie sktadowej &4 C4 dopetiacza (zakres normy
50. Data badania 1)
Data badania 2).
(min. 4 tyg. odstepu miedzy badaniami). Wyniki moga zosta¢ pobrane z dokumentacji medycznej pacjenta.

51. Stezenie sktadowej C1q dopetniacza (je$li dotyczy™) (zakres normy
52. Databadania1) ___
Data badania 2).
(min. 4 tyg. odstepu miedzy badaniami). Wyniki moga zosta¢ pobrane z dokumentacji medycznej pacjenta.

**badanie wymagane w przypadku ujemnego wywiadu rodzinnego; dotyczy pacjentéw, u ktérych pierwszy napad nastapit

powyzej 40. roku zycia.

53. Morfologia krwi (zakres normy
54. Data badania

(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczegoétow)

55. Badanie ogdlne moczu (zakres normy
56. Data badania

(w przypadku nieprawidtowo$ci prosze o wskazanie szczeg6tow)

57. Czas koalinowo-kefalinowy (APTT) (zakres normy
58. Data badania

59. Oznaczenie INR (zakres normy
60. Data badania
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61.
62.

63.
64.

65.
66.

67.
68.

AspAT (zakres normy

Data badania

AIAT (zakres normy

Data badania

Bilirubina catkowita (zakres normy
Data badania

Proba cigzowa u kobiet w wieku rozrodczym — dodatnia TAK I NIE. I
Data badania

69. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

70. Imie 71.  Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczqtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujqcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis
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X1 B. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
w PROGRAMIE LECZENIE ZAPOBIEGAWCZE CHORYCH zZ
NAWRACAJACYMI NAPADAMI DZIEDZICZNEGO OBRZEKU
NACZYNIORUCHOWEGO O CIEZKIM PRZEBIEGU

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwos$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode¢ na leczenie lanadelumabem oraz zobowigzuj¢
si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania
kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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XIl A. WZOR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE AMIFAMPRYDYNA PACJENTOW Z ZESPOLEM
MIASTENICZNYM LAMBERTA-EATONA

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. CHOROB ULTRARZADKICH

WNIOSEK

(Wypetniony wniosek nalezy przestaé w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespotu
Koordynacyjnego)

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujgcej

3. PESEL pacjenta
6. Data wystawienia wniosku

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta
5. Ple¢

4. Data urodzenia

7. Imig 8. Nazwisko

W przypadku dziecka prosze podac¢ dane dotyczgce rodzicow/opiekunéw dziecka:
Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko

Matka:

1. Imie 12.  Nazwisko

Opiekun:

13. Imie 14. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:
16. Kod

15.  Miejscowosc
17. Poczta

19. Nrdomu

22. Tel. dom.

18. Ulica
20. Nrmieszkania 21. Woj.
23. W przypadku dziecka tel. do rodzicéw / opiekunéw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
24. Pefnanazwa

25. Miejscowosc

26. Kod

27. UL

28. Nr

29. Tel

30. Fax

31.  Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:
32. Imie

nadruk lub pieczgtka zawierajqce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu,
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

33. Nazwisko

nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imie i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis
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B. Dane pacjenta:

34. Wysokos¢ ciata (cm)
35. Masa ciafa (kg)

C.

Wywiad:

Pacjent*:
a) z wywiadem objawow LEMS krétszym niz 2 lata
b) z wywiadem objawéw LEMS dtuzszym niz 2 lata

*prosze zaznaczy¢

36. Kiedy wystapity pierwsze objawy choroby i jaki miaty charakter. Prosze poda¢ takze doktadne dane dotyczace przebiegu

37.

38.

39.

40.

choroby,

Inne choroby przewlekte (T/N) w tym obecno$¢ nowotworéw:
(prosze poda¢ szczegdlnie dane dotyczace chordb, ktore mogg wptywac na efektywnosé terapii)

Jesli Tak — prosze poda¢ czym byt / jest leczony i z jakim efektem:

Stan przedmiotowy:

Data badania:

Badanie fizykalne (prosze poda¢ szczegdtowo dane dotyczace odchyler w stanie przedmiotowym, ze szczeg6inym
uwzglednieniem nieprawidtowos$ci zwigzanych z chorobg zasadnicza)
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E. Badania dodatkowe:

Zgodnie z opisem programu lekowego B.121 w przypadku pacjentow z wywiadem objawéw
LEMS krétszym niz 2 lata (ryzyko charakteru paranowotworowego choroby) o zestawie
badan decyduje lekarz specjalista podczas kwalifikacji do programu

41. Oznaczenie przeciwciat anty VGCC* (zakres normy ),
42. Data badania:

*lub dodatni wynik potwierdzajacy rozpoznanie w przesztosci

43. badania elektrofizjologiczne (préba meczliwosci lub dodatni wynik potwierdzajacy
rozpoznanie w przeszto$ci);

44. Data badania:
(w przypadku nieprawidiowo$ci prosze o wskazanie szczegotow)

45. Morfologia krwi (zakres normy ),
46. Data badania
(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczegotow)

47. ANAT (zakres normy ),
48. Data badania
(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczegotow)

49. AspAT) (zakres normy ),
50. Data badania
(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczegotow)

51. stezenie kreatyniny (zakres normy ),
52. Data badania
(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczegotow)

53. Ocena obrazowa $rédpiersia (tomografia komputerowa lub rezonans
magnetyczny)

54. Data badania
(w przypadku nieprawidtowo$ci prosze o wskazanie szczeg6tow)

55.  USG lub TK jamy brzusznej

56. Data badania
(w przypadku nieprawidtowos$ci prosze o wskazanie szczego6tow)

57. EKG

14
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58. Data badania
(w przypadku nieprawidtowo$ci prosze o wskazanie szczegoétow)

59. Konsultacja ginekologiczna u kobiet (data konsultacji/opis)

60. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia leku

61. Imie 62. Nazwisko
nadruk lub pieczgtka zawierajgce nadruk lub pieczgtka zawierajgce
imig i nazwisko lekarza kwalifikujgcego do programu, imig i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

15

1d: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 128



Xl B. ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA
W PROGRAMIE LECZENIE AMIFAMPRYDYNA PACJENTOW Z ZESPOLEM
MIASTENICZNYM LAMBERTA-EATONA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode¢ na leczenie amifamprydyng oraz zobowigzuje
si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania
kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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Zatacznik Nr 11 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje¢ do leczenia umiarkowanej
i ciezkiej postaci luszczycy plackowatej oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia umiarkowane;j i cigzkiej postaci tuszczycy
plackowatej oraz weryfikacja jego skutecznosci

1.2 | zakres $wiadczenia — programy Leczenie umiarkowanej i ci¢zkiej postaci tuszczycy plackowate;j
lekowe objete kwalifikacja i
weryfikacja leczenia przez zespot
koordynacyjny

1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg L40.0 - Luszczyca pospolita
ICD 10) objete §wiadczeniem

1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy

1.5 | oznaczenie zespotu koordynacyjnego | Zespot Koordynacyjny ds. leczenia biologicznego w tuszczycy plackowate;j
odpowiadajacego za kwalifikacje i
weryfikacj¢ leczenia

1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii
cztonkow zespotu koordynacyjnego

1.7 | zasady kwalifikacji chorych 1) kryteria kwalifikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
wymagajacych udzielenia 2) kwalifikacja Iub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w
swiadczenia oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu

monitorowania programéw lekowych
1.8 | specyfikacja zasadniczych procedur | 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

medycznych wykonywanych w
trakcie udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 12 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia w chorobach
siatkowki oraz weryfikacje skutecznoSci leczenia

1. | Charakterystyka Swiadczenia
kwalifikacja do leczenia neowaskularnej (wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki
1.1 | kompetencje zespotu zwigzanego z wiekiem (AMD) oraz weryfikacja skutecznosci leczenia,
’ kwalifikacja do leczenia cukrzycowego obrzgku plamki (DME) oraz weryfikacja
skutecznosci leczenia
zakres $wiadczenia —
programy lekowe objete 1) Leczenie neowaskularnej (wysickowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego
1.2 | kwalifikacjg i weryfikacja z wiekiem (AMD)
leczenia przez zespot 2) Leczenie chorych na cukrzycowy obrzek plamki (DME)
koordynacyjny
choroby i problemy H 35.3 - Zwyrodnienie plamki i bieguna tylnego
1.3 | zdrowotne (wg ICD 10) . .
. . H 36.0 — Retinopatia cukrzycowa
objete $wiadczeniem
1.4 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
koordynacyjnego
1.5 | odpowiadajacego za Zespot Koordynacyjny Do Spraw Leczenia Chorob Siatkowki
kwalifikacje i weryfikacje
leczenia
kwalifikacje lekarzy
1.6 | specjalistow — cztonkoéw lekarze specjalisci w dziedzinie okulistyki
zespotu koordynacyjnego
zasady kwalifikacji chorych 1) kryte.ria kwaliﬁkacji zostab/ okreslone W .opisach.program(')w lek.owych; .
1.7 | wymagajacych udzielenia 2) lfwal'lﬁkac-la l.ub weryﬁk,aCJa §kuteczn0501 lec'zenla dokonywana ]es't W oparciu o
swiadezenia whnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu monitorowania
programow lekowych
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania §wiadczenia (wg
ICD 9 CM)

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 1




Zatacznik Nr 13 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje¢ do leczenia aktywnej
postaci ziarniniakowatoSci z zapaleniem naczyn (GPA) lub mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA)
oraz weryfikacje jego skuteczno$ci

1. Charakterystyka §wiadczenia
kwalifikacja do leczenia aktywnej postaci ziarniniakowato$ci z zapaleniem
1.1 | kompetencje zespotu naczyn (GPA) lub mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA) oraz
weryfikacja jego skutecznosci
zakres $wiadczenia — programy
lekowe objete kwalifikacja i Leczenie aktywnej postaci ziarniniakowatos$ci z zapaleniem naczyn (GPA)
1.2 . . ; . . ,
weryfikacja leczenia przez zespot lub mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA)
koordynacyjny
13 choroby i problemy zdrowotne (wg 1) M31.3 - Ziarniniakowato$¢ Wegenera;
) ICD 10) objete Swiadczeniem 2) M31.8 - Inne okre$lone martwicze choroby naczyn krwiono$nych
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznacz'enle'zespoku koordynacy;ne':go Zespot Koordynacyjny ds. leczenia ziarniniakowato$ci z zapaleniem
1.5 | odpowiadajacego za kwalifikacje i , . . ,
. . naczyn (GPA) lub mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA)
weryfikacje leczenia
16 kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjalisci w dziedzinie reumatologii lub nefrologii, lub chorob
) cztonkoéw zespotu koordynacyjnego ptuc, lub immunologii klinicznej, lub choréb wewnetrznych
zasady kwalifikacji chorych 1) kryte.rla kwahﬁkacy zosta}}f okreslone w opisie programu lekowego;
1.7 | wymagajacych udzielenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w
swiadozenia oparciu o wnioski przedlozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programéw lekowych.
Specyfikacja zasadniczych procedur
1.8 medycznych wykonywanych w 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

trakcie udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 1




Zatacznik Nr 14 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia zaburzen

motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. | Charakterystyka s§wiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia zaburzen motorycznych w przebiegu
zaawansowanej choroby Parkinsona oraz weryfikacja jego skutecznosci
1.2 | zakres §$wiadczenia — programy Leczenia zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby
lekowe objete kwalifikacja 1 Parkinsona
weryfikacja leczenia przez zespot
koordynacyjny
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg G20 - choroba Parkinsona
ICD 10) objete $wiadczeniem
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 | oznaczenie zespotu koordynacyjnego | Zespot Koordynacyjny ds. leczenia zaburzen motorycznych w przebiegu
odpowiadajacego za kwalifikacje i choroby Parkinsona
weryfikacje leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjali§ci w dziedzinie neurologii
cztonkow zespotu koordynacyjnego
1.7 | zasady kwalifikacji chorych 1) kryteria kwalifikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
wymagajacych udzielenia §wiadczenia | 2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia dokonywana jest w
oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego
systemu monitorowania programéw lekowych.
1.8 | specyfikacja zasadniczych procedur

medycznych wykonywanych w
trakcie udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)

89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta
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Zatacznik Nr 15 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do

leczenia hormonem wzrostu lub insulinopodobnym czynnikiem wzrostu-1 oraz
weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka Swiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia hormonem wzrostu lub insulinopodobnym czynnikiem
wzrostu-1 oraz weryfikacja jego skutecznosci
1.2 |zakres $wiadczenia — programy | 1) Leczenie niskorostych dzieci z somatotropinowg niedoczynnoscig
lekowe objete kwalifikacja 1| przysadki;
weryfikacjq leczenia przez zespdt| 2) Leczenie niskorostych dzieci z cigzkim pierwotnym niedoborem IGF-1;
koordynacyjny 3) Leczenie niskorostych dzieci z przewlektg niewydolnoscig nerek (PNN);

4) Leczenie zespotu Prader-Willi;

5) Leczenie niskorostych dzieci z Zespotem Turnera (ZT);

6) Leczenie hormonem wzrostu niskorostych dzieci urodzonych jako zbyt
mate w poréwnaniu do czasu trwania cigzy (SGA lub IUGR)

1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg | 1) E 23 — somatotropinowa niedoczynno$¢ przysadki (SNP);
ICD 10) objete $wiadczeniem 2) Q 96 — zespot Turnera (ZT);

3) N 18 — przewlekta niewydolno$¢ nerek (PNN);

4) Q 87.1 — zespot Prader-Willi (PWS);

5) E 34.3 — kartowato$¢, gdzie indziej niesklasyfikowana (ciezki pierwotny
niedobdr insulinopodobnego czynnika wzrostu-1);

6) R 62.9 — brak oczekiwanego prawidlowego rozwoju fizycznego, nie
okreslony (niskoroste dzieci urodzone jako zbyt mate w poréwnaniu do
czasu trwania cigzy (SGA lub IUGR)

1.4 | Swiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 | oznaczenie zespotu
koordynacyjnego . . .
odpowiadajacego za kwalifikacie i Zespdt Koordynacyjny ds. stosowania hormonu wzrostu
weryfikacje leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — | lekarze specjalisci w dziedzinie pediatrii lub endokrynologii, lub endokrynologii
cztonkow zespotu | i diabetologii dziecigcej, lub nefrologii, lub nefrologii dzieciecej, lub genetyki
koordynacyjnego klinicznej
1.7 |zasady  kwalifikacji ~ chorych|1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisach programéw lekowych
wymagajgcych udzielenia|  wymienionych w pkt 1.2;
Swiadczenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia odbywa si¢ w oparciu o
dokumenty, ktérych wzor zostat okre$lony w pkt 2.
1.8 | specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
wykonywanych w trakcie | 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9
CM)
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2. Wzory dokumentow niezbednych dla kwalifikacji oraz monitorowania leczenia
pacjenta, zgodnie z opisami programéw, przez Zespoét Koordynacyjny ds.
stosowania hormonu wzrostu

| A.  Wzo6r wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w somatotropinowej
niedoczynnosci przysadki

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU
WNIOSEK

0 przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w somatotropinowej niedoczynnosci przysadki
(Wypetniony wniosek nalezy przestaé drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespolu Koordynacyjnego
W celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

Nr wniosku Inicjaty pacjenta Pte¢ (M/K)

1. PESEL dziecka 2. Data wystawienia wniosku

A. Dane personalne pacjenta i jednostka kierujaca
3. Imig 4. Nazwisko

5. Data urodzenia
Ojciec:

6. Imie 7. Nazwisko
Matka:

8. Imig 9. Nazwisko

10. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym? Tak 1 [ Nie 2 [
Opiekun:

11. Imig 12. Nazwisko
Miejsce zamieszkania pacjenta:

13. Miejscowos¢ 14. Kod
15. Poczta 16. Ulica

17. Nr domu 18. Nr mieszk. 19.Woj.

20. Tel. dom. 21. Tel. miejsca pracy rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
22. Petna nazwa

23. Miejscowosc 24. Kod
25. ul. 26. Nr
27. tel. 28. Fax

29. Nrkarty lub historii choroby pacjenta
Lekarz wystawiajacy wniosek:
30. Imie 31. Nazwisko

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 2



B. Dane auksologiczne:

32. Data pomiaru

33. Wzrost cm 34. centyl 35. hSDS
36. Masa ciata kg 37. centyl dla wieku wzrostowego 38. BMI
39. Wiek kostny 40. Datartg
41. Metoda oceny wieku kostnego
Tempo wzrastania przed leczeniem
(wymagany co najmniej 6 mies. okres obserwacii):
42. Wzrost cm 43. Data | pomiaru
44, Wzrost cm 45, Data Il pomiaru
46. Tempo wzrastania
Rodzice:  Wazrost (cm/centyl) Masa ciata (kg) Rok urodzenia Przebieg dojrzewania
Ojciec: 47. cm/ centyl 48. 49. 50. "
Matka: 51. cm/ centyl 52. 53. 54. "
") prawidtowy — 1, przedwczesny — 2, opozniony — 3, nieznany — 4
55. Wzrost rodzenstwa:
Wzrost
L.p. Imie Data urodzenia Data pomiaru
cm centyl
1.
2.
3.
4.
C. Wywiad:
56. Masa ciata przy ur. (g) 57. Dtugo$c¢ ciata (cm) 58. Obwod gtowy (cm)
59. Ktéry pordd 60. Ktdra cigza 61. Czas trwania cigzy w tyg.

62. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N), gdy NIE nalezy wypetni¢ pkt 69
63. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

Poréd (T/N):

66. Inne

64. Fizjologiczny, sitaminatury ______ 65. Ciecie cesarskie
Akcja porodowa (T/N):

67. Samoistna 68. Wspomagana

70. Niedotlenienie i resuscytacja___ 71. Ocena wg skali Apgar:

5 min

69. Uraz porodowy

72. Przebieg okresu noworodkowego (opis)
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Inne dane z wywiadu:
73. Cukrzyca — (T/N) — jesli Tak, poda¢ rok rozpoznania i rodzaj leczenia

74. Choroby rozrostowe (T/N) (jesli tak poda¢ rodzaj choroby, kiedy zostata rozpoznana
i sposéb jej leczenia)

75. Hipogonadyzm — (T/N) 76. Hipoglikemia — (T/N)

Jezeli tak to jak czesto, jaka byta najnizsza warto$¢ glikemii, czy z tego powodu dziecko byto hospitalizowane /
diagnozowane (opis):

77. Inne choroby przewlekte (T/N)

Jesli Tak — wymien rodzaj choréb oraz leki, szczegdlnie takie ktére moga hamowac procesy wzrastania, np.
glikokortykoidy, z podaniem sumarycznej ich dawki

78. Podaj takze inne dane istotne dla rozpoznania, np. kiedy spostrzezono zwolnienie tempa wzrastania, béle gtowy,
zaburzenia widzenia, czesto powtarzajace sie choroby i inne nieprawidtowosci

79. Czy pacjent byt leczony preparatami hormonu wzrostu? (T/N)
Jesli TAK, to prosze podaé od kiedy, jak dtugo, jaki preparat i w jakich dawkach (dane te prosze zaznaczy¢ takze na
siatce centylowej. Jezeli tak to podaé opis

D. Stan przedmiotowy:
80. Data badania:

81. Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, budowa ciata, towarzyszace wady rozwojowe)

Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)

82. Wystapienie dojrzewania — wpisz odpowiednie: 1) wezesne, 2) normalne, 3) pdzne, 4) nieznane

83. Stopien dojrzato$ci ptciowej wg skali Tannera

E. Badania obrazowe:
MRI (NMR) lub TK glowy i okolicy podwzgérzowo-przysadkowej.

84. Data badania
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85. Opis

86. Inne badania obrazowe, np. USG, itp. (T/N), jesli T — podac daty i wyniki tych badan:

F. Inne, niz hormonalne, badania dodatkowe, zgodnie z opisem programu
(szczegolnie nalezy uwzglednié badania majace znaczenie dla rozpoznania SNP lub WNP lub wykluczenia innych

przyczyn niedoboru wzrostu).
87. Wyniki tych badan z podaniem daty:

G.Badania hormonalne:
88. Test nocnego wyrzutu hormonu wzrostu (stezenia GH w surowicy)

0 30' 60’ 90’ 120’ jedn.

GH
podac¢ co najmniej 5 pomiaréw stezen GH
Testy stymulujgce sekrecje GH (konieczne co najmniej 2 testy):
TEST 1.

89. Data wykonania

90. Sposbb stymulaciji, z podaniem dawki leku (jesli test insulinowy podac¢ warto$¢ wyjsciowg
i minimalng glikemii)

91. Uzyskane warto$ci GH w poszczegdlnych czasach:

0 15' 30' 45' 60’ 90' 120’ 180' jedn.

GH
Glikemia

TEST 2.
92. Data wykonania

93. Sposbb stymulaciji, z podaniem dawki leku (jesli test insulinowy podac¢ warto$¢ wyjsciowg
i minimalng glikemii)
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94. Uzyskane wartosci GH w poszczegdlnych czasach:

0 15’ 30' 45' 60’ 90' 120’ 180' jedn.

GH

Glikemia

Stezenie hormonéw tarczycy w surowicy:

95. Data pomiaru 96. fT4 (T/N) jednostki

97. TSH: jednostki
98. Niedoczynno$¢ tarczycy: (T/N) Rok rozpoznania
99. Substytucja (T/N): 100. Podaj dawke leku

Test z LH-RH lub badanie podstawowe stezenie gonadotropin w surowicy:
101. Data pomiaru

0 30' 60' 90' 120’ jedn.
FSH
LH
102. Rozpoznano niedobér LH, FSH: (T/N) Rok rozpoznania:

103. Substytucja (T/N):

104. Jesli tak to jakimi preparatamii od kiedy?:

Prolaktyna w surowicy:

105. Data pomiaru 106. stezenie PRL.: jednostki
Kortyzol w surowicy:
107. Data pomiaru 108. Uzyskane wartosci stezen:
stezenie poranne godz. jedn.
wieczorne / nocne godz. jedn.

ACTH w surowicy:
109. Data pomiaru

110. Uzyskane wartosci stezen: godz. jedn.
111. Rozpoznano niedobér ACTH: (T/N) Rok rozpoznania Substytucja (T/N):
112. Rozpoznano niedobér ADH: (T/N) Rok rozpoznania Substytucja (T/N):

IGF-l w surowicy:

113. Data pomiaru 114. Uzyskane wartosci jedn.
IGFBP-3 w surowicy:
115. Data pomiaru 116. Uzyskane warto$ci jedn.

117. Inne badania wazne do postawienia rozpoznania

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 6



H. Rozpoznanie:
118. Postac idiopatyczna SNP (T/N) 119. Wielohormonalna (T/N)

120. Izolowana (T/N) 121. Rodzinna (T/N)
Posta¢ organiczna:

122. (TIN) - jesli tak to podaj przyczyne i sposdb leczenia

123. Zabiegi neurochirurgiczne lub inne operacje: (T/N) jesli tak to podaj kiedy byt zabieg i opisz rodzaj
zabiegu

124. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia preparatu hormonu wzrostu:

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii hormonem wzrostu pacjent
bedzie leczony lekiem zakupionym w ramach wspélnego postepowania o udzielenie
zamowienia publicznego, o ktorym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
lekowe.

Lekarz prowadzacy:

Imie Nazwisko

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis
zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wnhniosek bez co najmniej oceny nocnego wyrzutu hormonu wzrostu, dwoch testow stymulujacych sekrecje
hormonu wzrostu, oznaczen stezen TSH, fTs i IGF-I, oceny wieku kostnego (z zalgczeniem RTG
§rédrecza), wyniku obrazowania okolicy podwzgorzowo — przysadkowej oraz arkusza Przebiegu
Dotychczasowego Wzrastania Dziecka (siatki centylowe) nie bedzie rozpatrywany.

2. W przypadku braku mozliwosci wykonania niektorych z w/w badan, a jednak koniecznych do rozpoznania,
nalezy skierowa¢ pacjenta do osrodka koordynujacego.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. stosowania hormonu wzrostu
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IB. Zalacznik do Wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu
w somatotropinowej niedoczynnosci przysadki.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktorego
rodzicem lub opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188c ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Jednoczesnie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu mojego dziecka. Zobowigzuje
si¢ do podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne
W wyznaczonych terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystgpienia objawow
niepozadanych i powiklan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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I A. Wzér wniosku o zakwalifikowanie do leczenia hormonem wzrostu dla pacjentéw
z zespotem Turnera

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU
WNIOSEK

0 przydzielenie preparatu hormonu wzrostu dla pacjenta z zespolem Turnera
(Wypetniony wniosek nalezy przestaé drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespotu Koordynacyjnego
w celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

Nr wniosku Inicjaty pacjenta Pte¢ (M/K)

1. PESEL dziecka 2. Data wystawienia wniosku

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej.

3. Imig 4. Nazwisko

5. Data urodzenia
Ojciec:
6. Imie
Matka:
8. Imie

7. Nazwisko

9. Nazwisko
Tak 1 O Nie 2 (0

10. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym?
Opiekun:

11. Imie 12. Nazwisko

Miejsce zamieszkania pacjenta:

13. Miejscowos¢ 14. Kod
15. Poczta
17. Nr domu

20. Tel. dom.
Jednostka wystawiajgca wniosek:

16. Ulica

18. Nr mieszkania 19. Woj.

21. Tel. miejsca pracy rodzicéw / opiekundw

22. Pelna nazwa

24. Kod
26. Nr

23. Miejscowosé
25. ul.
27. Tel.

28. Fax

29. Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

30. Imie

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania
zawodu oraz jego podpis

31. Nazwisko

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kierownika jednostki oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne pacjenta:

32. Wzrost (cm) 33. centyl 34. Data pomiaru
Rodzice:
Wzrost (cm/centyl) 35. Ojciec: ____cm/ ___centyl 36. Matka: ____cm/___centyl

37. Sredni wzrost rodzicéw (mph)

38. Masa ciata pacjenta (kg)

40. BMI

43. Metoda oceny wieku kostnego

41. Wiek kostny *)

39. Data pomiaru

42. Datartg

44. Wzrost rodzenstwa:

L.p. Imie

Data urodzenia

Wzrost

Data pomiaru
cm cent.

1.

2.

3.

4.

Tempo wzrastania przed leczeniem
(wymagany co najmniej 6 mies. okres obserwaciji):

45. \Wzrost cm

47. Wzrost cm

49. Tempo wzrastania w cm/rok

46. Data | pomiaru

48. Data Il pomiaru

C. Wywiad:

50. Masa ciata przy urodzeniu (g)
51. Dtugo$c¢ ciata (cm)

53. Ktory pordd 54. Ktora cigza

56. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N)

52. Obwod gtowy (cm)

55. Czas trwania cigzy w tyg.

57. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

Porod (T/N):
58. Fizjologiczny, sitami natury

Akcja porodowa (T/N):
61. Samoistna

63. Uraz porodowy

65. Ocena wg skali Apgar:

59. Ciecie cesarskie 60. Inne

62. Wspomagana

64. Niedotlenienie i resuscytacja

5 min

10
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66. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:
67. Cukrzyca — (T/N) — jesli Tak, poda¢ rok rozpoznania i rodzaj leczenia

68. Choroby przewlekte (T/N)

69. Jesli TAK — wymien jakie choroby, kiedy i jakie leki stosowano:

70. Podaj takze, inne dane istotne dla rozpoznania, np. kiedy spostrzezono zwolnienie tempa wzrastania oraz czesto
powtarzajace sie choroby

71. Czy pacjentka byta leczona preparatami hormonu wzrostu? (T/N)

Jesli TAK, to prosze wpisa¢ w jakim okresie, jakim lekiem i jakg dawka oraz umiescic te dane
w zatgczonej do wniosku siatce centylowe;.

D. Stan przedmiotowy:
72. Data badania:

73. Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, budowa ciata, towarzyszace wady rozwojowe)

Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)
74. Data badania

75. Thelarche 76. Pubarche 77. Menarche (T/N)

78. Data pierwszej miesigczki, takze jednorazowego, skapego plamienia

79. Czy byly nastepne miesigczki, jesli TAK opisz i podaj date ostatniej

80. Substytucja estrogenowa: (T/N),

jesli TAK podaj date rozpoczecia leczenia oraz stosowane leki i dawki

81. Substytucja progesteronowa: (T/N),

jesli TAK podaj date rozpoczecia leczenia oraz stosowane leki i dawki
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E. Badania dodatkowe:
Kariotyp:

82. Data badania 83. Numer badania podany przez pracownie

84. Pracownia wykonujgca badanie
85. Metoda badania

86. Mitozy liczone 87. Mitozy analizowane
88. Wynik badania*)

*) w przypadku stwierdzenia chromosomu markerowego (chromosom Y) wniosek moze by¢ rozpatrywany dopiero po
wykonaniu badan okre$lajacych pochodzenie fragmentu tego chromosomu.

Badania obrazowe:
USG jamy brzusznej i miednicy matej
89. Data badania

90. Opis

USG serca
91. Data badania

92. Opis

93. Inne zastosowane metody obrazowania (T/N) Jesli T - podaj rodzaj badania, ich daty i wyniki:

F.Inne, niz hormonalne, badania dodatkowe wazne dla rozpoznania”, zgodnie
Z opisem programu
‘) szczegdlnie nalezy uwzgledni¢ badania majace znaczenie dla rozpoznania / wykluczenia innych przyczyn niedoboru
wzrostu, hiperglikemii, choréb uktadowych, zaburzeh wchianiania, zaburzeh metabolicznych i innych.

94. Wyniki — opis, z podaniem daty:

95. Glikemia na czczo jednostki data badania

96. Odsetek glikowanej hemoglobiny Asc data badania

97. Test doustnego obcigzenia glukozg (oznaczenie glukozy i insuliny),
Czasy 0 30 60 90 120 Minut
Glikemia jedn.
Insulinemia jedn.

12
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G. Badania hormonalne:
Stezenie hormonéw tarczycy w surowicy:

98. Data 99. fT, jednostki
100. TSH jednostki

101. Rozpoznano niedczynnos¢ tarczycy: (T/N) Rok rozpoznania

102. Substytucja (T/N) jesli tak podaj od kiedy i jakg dawka,

Gonadotropiny w surowicy:

103. Data 104. LH jednostki

105. Data 106. FSHjednostki

IGF-I w surowicy:

107. Data 108. IGF-ljednostki

IGFBP3 w surowicy:

109. Data 110. IGFBP3 jednostki

111. Okoliczno$ci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajgce konieczno$¢ przydzielenia preparatu hormonu wzrostu

Lekarz prowadzacy:

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii hormonem wzrostu pacjent
bedzie leczony lekiem zakupionym w ramach wspodlnego postepowania o udzielenie
zamoéwienia publicznego, o ktérym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy

lekowe.
Imie Nazwisko
Data
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis
zawodu oraz jego podpis
UWAGA!

1. Whniosek bez co najmniej opisu kariotypu, oznaczen stezen TSH, fT4, i IGF-I oraz oceny przemian weglowodanowych,
a ponadto zdjecia do oceny WK, wyniku obrazowania uktadu sercowo — naczyniowego, jamy brzusznej, miednicy

matej oraz arkusza Przebiegu Dotychczasowego Wzrastania (siatki centylowe) nie bedzie rozpatrywany.

2. W przypadku braku mozliwosci wykonania niektorych badan, a koniecznych do postawienia rozpoznania, nalezy

skierowa¢ pacjenta do o$rodka koordynacyjnego.

Whiosek nalezy wystaé na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. stosowania hormonu

wzrostu.
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IB. Zalacznik do wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w Zespole
Turnera

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktérego rodzicem lub
opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188¢ ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednocze$nie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu mojego dziecka. Zobowiazuje si¢ do
podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych
terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawoéw niepozadanych i powiktan
zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogo6lne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).

14
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Il A. Wzér wniosku o zakwalifikowanie do leczenia hormonem wzrostu dla pacjentéw
z przewlekia niewydolnoscia nerek
ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU
WNIOSEK

o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w przewleklej niewydolnosci nerek
(Wypetniony wniosek nalezy przestaé drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespotu Koordynacyjnego
w celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

Nr wniosku Inicjaty pacjenta

1. PESEL pacjenta 2. Data wystawienia wniosku

A. Dane personalne pacjenta i jednostka kierujaca

3. Imie 4. Nazwisko

5. Data urodzenia 6. Pte¢ (1=K, 2=M)
Ojciec:

7. Imig 8. Nazwisko
Matka:

9. Imig 10. Nazwisko

11. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym? Tak 1 1 Nie 2 [
Opiekun:

12. Imig 13. Nazwisko
Miejsce zamieszkania pacjenta:

14. Miejscowos¢ 15. Kod

16. Poczta 17. Ulica

18. Nr domu 19. Nr mieszk. 20. Woj.
21. Tel. dom. 22. Tel. miejsca pracy rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
23. Petna nazwa

24. Miejscowos¢ 25. Kod
26. ul. 27. Nr
28. Tel. 29. Fax

30. Nr karty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

31. Imig 32. Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczgtka zawierajgce imig i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis

zawodu oraz jego podpis

15
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B. Dane auksologiczne:

33. Wzrost (w cm) 34. Centyl 35. Data pomiaru
36. Masa ciata (w kg) 37. Centyl dla wieku wzrostowego
38. BMI 39. Wiek kostny 40. Data badania

41. Metoda oceny wieku kostnego

Tempo wzrastania przed leczeniem
(wymagany co najmniej 6 mies. okres obserwacji):

42. Wzrost cm 43. Data | pomiaru
44, Wzrost cm 45, Data Il pomiaru
46. Tempo wzrastania cm/rok 47. hSDS
Rodzice: Wzrost (cm/centyl) Masa ciata (kg) Rok urodzenia Przebieg dojrzewania
Ojciec: 48. cm/ c 49, 50. 51.
Matka: 52. cm/ c 53. 54. 55.
Dojrzewanie: 1) wczesne, 2) normalne, 3) pdzne, 4) brak danych
C. Wywiad:
56. Masa ciata przy urodzeniu (g) 57. Dtugo$c¢ ciata (cm) 58. Obwdéd gtowy (cm)
59. Ktory pordd 60. Ktdra cigza 61. Czas trwania cigzy w tyg.

62. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N), gdy NIE, nalezy wypetni¢ pkt 63.

63. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

Poréd (T/N):
64. Fizjologiczny, sitami natury 65. Ciecie cesarskie 66. Inne
Akcja porodowa (T/N):
67. Niedotlenienie i resuscytacja (T/N)

68. Stan po urodzeniu wg skali Apgar: 5 min

69. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:
70. Inne choroby przewlekte (T/N)

Jesli TAK — prosze wymien jakie choroby, kiedy i jakie stosowano leczenie:

71. Prosze poda¢ takze, inne dane np. kiedy spostrzezono zwolnienie tempa wzrastania, czesto powtarzajace sie choroby,
inne

16
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72. Czy pacjent byt leczony preparatami hormonu wzrostu? (T/N)

Jesli TAK, to prosze podaé w jakim okresie, jakim preparatem i w jakiej dawce oraz nanie$¢ te dane na zataczonej do

whniosku siatce centylowe;.

D. Stan przedmiotowy:
73. Data badania

74. Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, budowa ciata, towarzyszace wady rozwojowe)

Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)

75. Data badania

77. Wystapienie dojrzewania —
E. Dane dotyczace choroby zasadniczej
78. Rozpoznanie, przyczyna PNN

76. Stopien

1) wezesne 2) normalne 3) pézne 4) nieznane

79. Data rozpoznania PNN

80. Data rozpoczecia dializ

81. Metoda dializ

82. Czy byt przeszczep nerki

83. Badanie laboratoryjne:

Morfologia krwi

(daty)

(daty)

Mocznik Kreatynina

FA

Ca,P PTH

Glikemia

Biatko catkowite Albuminy

Cholesterol TG

Inne badania

84. Stosowana dieta

kalorie

biatko

85. Stosowane leczenie

Alfakalcidol

Calcium carbonicum

lub inny aktywny metabolit witaminy D

Inne leki
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F. Inne badania dodatkowe wazne dla rozpoznania, zgodnie z opisem programu
(szczegolnie nalezy uwzgledni¢ badania majace znaczenie dla rozpoznania — wykluczenia innych przyczyn niedoboru
wzrostu).

86. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia preparatu hormonu wzrostu

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii hormonem wzrostu pacjent
bedzie leczony lekiem zakupionym w ramach wspélnego postepowania o0 udzielenie
zamowienia publicznego, o ktorym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
lekowe

Lekarz prowadzacy:

Imie Nazwisko

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajqce imi¢ i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis
zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Wniosek bez RTG $rddrecza (wiek szkieletowy) oraz arkusza Przebiegu Dotychczasowego Wzrastania, siatki
centylowej nie bedzie rozpatrywany.

2. W przypadku braku mozliwosci wykonania niektérych badan, a jednak koniecznych do postawienia rozpoznania,
nalezy skierowac pacjenta do osrodka, w ktérym badanie takie bedzie mozliwe do wykonania.

Whniosek nalezy wystaé na adres sekretariatu Zespotlu Koordynacyjnego ds.
stosowania hormonu wzrostu.
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Il B. Zalacznik do Wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w przewlektej
niewydolnosci nerek

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktérego rodzicem lub
opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188c ustawy 0 §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednoczesnie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu mojego dziecka. Zobowigzuj¢ si¢ do
podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych
terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawoéw niepozadanych i powiktan
zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajagcy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogoélne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).
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IV A. Wniosek o zakwalifikowanie do leczenia hormonem wzrostu dla pacjentéw
z Zespotem Prader-Willi

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU
WNIOSEK

o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu dla pacjentéw z zespotem Prader-Willi
(Wypetniony wniosek nalezy przestac¢ drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespotu Koordynacyjnego
w celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

1. Nr wniosku 2. Inicjaty pacjenta 3. PESEL pacjenta

4. Ple¢ MIK 5. Data wystawienia wniosku

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej

6. Imig 7. Nazwisko

8. Data urodzenia
Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

11. Imig 12. Nazwisko

13. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym? Tak 1 (1 Nie 2 [
Opiekun:

14. Imie 15. Nazwisko
Miejsce zamieszkania pacjenta:

16. Miejscowosc¢ 17. Kod

18. Poczta 19. Ulica

20. Nrdomu 21. Nr mieszk. 22. Woj.
23. Tel. dom. 24. Tel. miejsca pracy rodzicéw / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
25. Peina nazwa

26. Miejscowos¢ 27. Kod
28. ul. 29. Nr
30. Tel. 31. Fax.

32. Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

33. Imie 34. Nazwisko
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis

zawodu oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne:

35. Wzrost (cm) 36. centyl 37. Data pomiaru
38. Masa ciata pacjenta (kg) / centyl 39. BMI (warto$¢ i centyl dla wieku i pici)
40. Masa ciata pacjenta (kg) / centyl 41. Data drugiego pomiaru*

42. BMI* (warto$¢ i centyl dla wieku i ptci)
Tempo wzrastania przed leczeniem
43. Wzrost cm 44. Data | pomiaru

45. Wzrost * cm 46. Data Il pomiaru *

47. Tempo wzrastania (w cm/rok)
48. Wiek kostny 49. Datartg

50. Metoda oceny wieku kostnego

* Wymagany co najmniej 6 miesieczny okres obserwacji
Rodzice
Data pomiaru

Wzrost (cm): 51. Ojciec: 52. Matka:
Masa ciata (kg): 53. Ojciec: 54. Matka:
BMI: 55. Ojciec: 56. Matka:
57. Wzrost rodzenstwa:
L.p. Imie Data Data Wzrost Masa c. BMI
urodzenia | pomiaru | oy | centyl kg centyl centyl
1.
2.
3.
4.
C. Wywiad:
58. Masa ciata przy ur. (g) 59. Dtugosc¢ ciata (cm) 60. Obwod gtowy (cm)
61. Ktory porod 62. Ktora cigza 63. Czas trwaniacigzywtyg.
64. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N)
65. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)
Poréd (T/N):
66. Fizjologiczny 67. Ciecie cesarskie 68. Inne
21
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Akcja porodowa (T/N):

69.
.
73.

74.

Samoistna 70. Wspomagana
Uraz porodowy 72. Niedotlenienie i resuscytacja
Ocena wg skali Apgar: 5 min

Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:

75.

76.

7.

78.
80.
81.

82.

83.

Nietolerancja weglowodandw/cukrzyca — (T/N) — je$li tak, podac rok rozpoznania i sposéb leczenia

Przedtuzajace sie infekcje gérnych drdg oddechowych — (T/N) — jesli tak to prosze podac opis

Bezdechy w wywiadzie (T/N), je$li tak to podac jak czesto wystepowaly i jak diugo trwaty oraz wykonaé¢ badanie
polisomnograficzne

Hipogonadyzm (T/N) 79. Hipoglikemia (T/N)

Inne choroby przewlekte (T/N)

Jesli TAK — wymien jakie:

Podaj takze inne dane, np. kiedy spostrzezono nadmierny przyrost masy ciata, zwolnienie tempa wzrastania, czesto
powtarzajgce sie choroby, szczegodlinie infekcje gérnych i dolnych drdg oddechowych oraz inne choroby

Czy pacjent byt leczony preparatami hormonu wzrostu? (T/N)
Jesli TAK, to prosze podaé w jakim okresie byt leczony, jakim preparatem, w jakiej dawce oraz nanie$¢ te dane na
siatke centylowg zataczong do wniosku

D. Stan przedmiotowy:

84.
85.

Data badania:

Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, stan odzywienia, budowa ciata, cechy dysmorfii, towarzyszace wady
roZWojowe).
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Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)
86. Data badania

87. Thelarche 88. Pubarche 89. Menarche (T/N)
90. Data pierwszej miesigczki
91. Jadro prawe (T/N) 92. Brak
93. Jadro lewe (T/N) 94. Brak
Objeto$¢ jader w ml: 95. Lewe 96. Prawe

97. Wystapienie dojrzewania — wpisz odpowiednie:

1) wczesne 2) normalne 3) pdzne 4) nieznane

98. Czy pacjent otrzymywat leki wptywajace na procesy dojrzewania piciowego (T/N)

99. Jesli tak wymien jakie leki, w jakich dawkach i kiedy:

E. Badania dodatkowe, zgodnie z opisem programu:
Ocenarozwoju psychoruchowego/intelektualnego
100. Data badania:

101. Opis konsultacji psychologicznej z oceng rozwoju psychoruchowego/intelektualnego —
(z podaniem zastosowanej metody)

Badanie laryngologiczne z opiniag odnosnie droznosci gornych drég oddechowych
oraz ryzyka nocnych bezdechéw

102. Data badania
103. Opis badania

Badanie genetyczne
104. Data badania 105. Numer badania podany przez pracownie

106. Pracownia wykonujaca badanie

107. Wynik badania
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Badania obrazowe
Badania ultrasonograficzne

108. Data badania

109. Opis

Inne badania obrazowe
110. Data badania

111. Opis

Ocena przemian weglowodanowych:

112. Data pomiaru 113. Glikemia przygodna
114. Data pomiaru 115. Gliemia na czczo
116. Data pomiaru 117. Odsetek glikowanej hemoglobiny A1c

118. Data pomiaru

119. Test doustnego obcigzenia glukoza, z oznaczeniem glikemii i insulinemii

Czasy 0 30’ 60’ 90’ 120’
Glikemia jedn.
Insulinemia jedn.

Ocena przemian lipidowych

120. Data pomiaru 121. Stezenie triglicerydéw

122. Data pomiaru 123. Stezenie cholesterolu catkowitego
124. Data pomiaru 125. Stezenie frakcji LDL cholesterolu

126. Data pomiaru 127. Stezenie frakcji HDL cholesterolu

F. Badania hormonalne:
Stezenie hormonoéw tarczycy w surowicy:

128. Data 129. FT4 jednostki

130. TSH jednostki
131. Rozpoznano niedczynno$é tarczycy: (T/N) Rok rozpoznania
132. Substytucja (T/N) jesli tak podaj dawke
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Gonadotropiny w surowicy:

133. Data 134. LH jednostki
135. FSH jednostki

IGF-1 w surowicy:

136. Data 137. IGF-I jednostki

IGFBP3 w surowicy:

138. Data 139. IGFBP3 jednostki

Kortyzol

poranny:

140. Data 141. jednostki

nocny:

142. Data 143. jednostki

Inne badania hormonalne:
144. Data wykonania

145. opis

146. Data wykonania

147. opis

G. Inne informacje:
148. Czy pacjent jest leczony dietetycznie (T/N)

149. Jezeli tak to od kiedy i z jakim efektem

150. Inne badania wykonane u pacjenta

151. Czy pacjent jest poddany rehabilitacji (T/N)
152. Jezeli tak to od kiedy, z jakim efektem i jakg metodq
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153. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia preparatu hormonu wzrostu

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii hormonem wzrostu pacjent
bedzie leczony lekiem zakupionym w ramach wspoélnego postepowania o udzielenie
zamowienia publicznego, o ktorym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
lekowe.

Lekarz prowadzacy:

154. Imig 155. Nazwisko

196. Data
nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imi¢ i nazwisko
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania kierownika jednostki oraz jego podpis

zawodu oraz jego podpis

UWAGA!

1. Whniosek bez: rozpoznania potwierdzonego badaniem genetycznym, co najmniej 6 mies. okres obserwacji wzrastania
i stanu odzywienia (BMI), arkusza Przebiegu Dotychczasowego Wzrastania (siatki centylowe, z siatkg centylowg BMI),
konsultacji laryngologa i psychologa, informacji na temat stosowanej diety i prowadzonej rehabilitacji, rtg Srodrecza do
oceny wieku kostnego, pomiaru stezen TSH, fT4i IGF-1 oraz oceny tolerancji weglowodanéw po prébie obcigzenia
glukoza, z oceng glikemii i insulinemii nie bedzie rozpatrywany.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. stosowania hormonu
WzZrostu
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IVB. Zatacznik do Wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w Zespole
Prader-Willi

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktérego
rodzicem lub opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188c ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu mojego dziecka. Zobowiazuje
si¢ do podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne
W wyznaczonych terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawdw niepozadanych
i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwos$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogodlne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).
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IV B1.Zalacznik do Wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w Zespole
Prader-Willi u dziecka powyzej 16 roku zycia i u osoby dorostej

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w celach wynikajacych z art.
188 oraz art. 188c ustawy 0 §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Jednoczesnie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu. Zobowigzuje si¢ do podawania
leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne w wyznaczonych
terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystgpienia objawow niepozadanych
1 powiklan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis pacjenta

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogo6lne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).
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V A. Wzér wniosku o przydzielenie preparatu rhiGF-1 w

pierwotnego niedoboru IGF-1

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU

WNIOSEK
0 przydzielenie preparatu rhlGF-1 w leczeniu ci¢zkiego pierwotnego niedoboru IGF-1

leczeniu ciezkiego

(Wypetniony wniosek nalezy przestaé drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespotu Koordynacyjnego

w celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

1. Nr wniosku 2. Inicjaty pacjenta 3. PESEL dziecka
4. Ple¢ M/K 5. Data wystawienia wniosku
A. Dane personalne pacjenta i jednostka kierujgca.
6. Imie 7. Nazwisko
8. Data urodzenia
Ojciec:
9. Imie 10. Nazwisko
Matka:
11. Imig 12. Nazwisko
13. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym? Tak 1 CINie 2 I
Opiekun:
14. Imie 15. Nazwisko
Miejsce zamieszkania pacjenta:
16. Miejscowos¢ 17. Nr 18. Kod
19. Poczta 20. Ulica
21. Nr domu 22. Nr mieszk. 23. Wojewddztwo
24. Tel. dom. 25. Tel. miejsca pracy rodzicéw / opiekundéw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
26. Petna nazwa

27. Miejscowosé 28. Kod
29. ul. 30. Nr
31. Tel. 32. Fax

33. Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

34.

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania
zawodu oraz jego podpis

35.

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kierownika jednostki oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne:

36. Wzrost cm 37. centyl 38. Data pomiaru
39. hSDS

40. Masa ciata kg 41. centyl dla wieku wzrostowego

42. BMI 43. Wiek kostny 44. Datarg

45. Metoda oceny wieku kostnego

Tempo wzrastania przed leczeniem
(wymagany co najmniej 6 mies. okres obserwacii):

46. Wzrost cm 47. Data | pomiaru

48. Wzrost cm 49. Data Il pomiaru

50. Tempo wzrastania cm/rok
Rodzice: |Wzrost (cm/centyl) Masa ciata (kg) Rok urodzenia Przebieg dojrzewania
Ojciec: 51. cm/ centyl | 52. 53. 54, )
Matka: 55. cm/ centyl | 56. 57. 58. )

') prawidtowy — 1, przedwczesny — 2, opdzniony — 3, nieznany — 4

59. Wzrost rodzenstwa:

Wzrost
L.p. Imig Data urodzenia Data pomiaru
cm cent.
1.
2.
3.
4.
C. Wywiad:
60. Masa ciata przy urodzeniu (g) ___ 61. Dlugos¢ ciata (cm) 62. Obwod gtowy (cm)
63. Ktdry porod 64. Ktdra cigza 65. Czas trwania cigzy w tyg.

66. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N), gdy NIE nalezy wypetnic¢ pkt 67.
67. Nieprawidtowy przebieg cigzy (opis)

Porod (T/N):

68. Fizjologiczny, 69. Ciecie cesarskie 70. Inne
Akcja porodowa (T/N):

71. Samoistna 72. Wspomagana

73. Uraz porodowy 74. Niedotlenienie i resuscytacja

75. Ocena wg skali Apgar: 1 min 5 min
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76. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:
77. Cukrzyca — (T/N) — jesli TAK, poda¢ rok rozpoznania i rodzaj leczenia

78. Hipogonadyzm — (T/N)

79. Inne choroby przewlekte (T/N)

Jesli TAK — wymien rodzaj choroby / choréb oraz leki, szczegélnie takie ktére moga hamowac procesy wzrastania __

80. Podaj takze inne dane istotne dla rozpoznania, np. kiedy spostrzezono zwolnienie tempa wzrastania, béle glowy,
zaburzenia widzenia, czesto powtarzajace sie choroby i inne nieprawidtowosci

81. Czy pacjent byt leczony preparatami hormonu wzrostu lub rhIGF-1? (T/N)
Jesli TAK, to prosze podac od kiedy, jak dtugo, jaki preparat i w jakich dawkach (dane te prosze zaznaczy¢ takze na
siatce centylowej. Jezeli tak to prosze podac opis

D. Stan przedmiotowy:
82. Data badania:

83. Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, budowa ciata, towarzyszace wady rozwojowe).

Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)
84. Wystgpienie dojrzewania — wpisz odpowiednie:

1) wczesne 2) normalne 3) pozne 4) nieznane
85. Data badania 86. Thelarche 87. Pubarche
88. Menarche (T/N) 89. Data pierwszej miesigczki
90. Jadro prawe (T/N) 91. Brak
92. Jadro lewe (T/N) 93. Brak
Objetos¢ jader w ml; 94. Lewe 95. Prawe

96. Stopien dojrzatosci ptciowej wg skali Tannera
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E. Badania obrazowe:
MRI (NMR) lub TK gtowy i okolicy podwzgdérzowo-przysadkowej
97. Data badania

98. Opis

USG serca
99. Data badania

100. Opis wyniku badania

101. Konsultacja kadriologiczna (prosze podaé date i opis)

102. Konsultacja okulistyczna z oceng dna oka (prosze podac¢ date i opis)

103. Inne zastosowane badania obrazowe, np. USG, itp. (T/N), jesli T — podac daty i wyniki tych badan:

F. Inne, niz hormonalne, badania dodatkowe, zgodnie z opisem programu
(szczegolnie nalezy uwzgledni¢ badania majace znaczenie dla rozpoznania ciezkiego pierwotnego niedoboru IGF-1
lub wykluczenia innych przyczyn niedoboru wzrostu).

104. Wyniki tych badan z podaniem daty:

G. Badania hormonalne:
105. Test nocnego wyrzutu hormonu wzrostu (stezenia GH w surowicy)

0 30' 60’ 90' 120’ jedn.

GH

podac¢ co najmniej 5 pomiaréw stezen GH
Testy stymulujgce sekrecje GH:
TEST 1.

106. Data wykonania

107. Sposob stymulacii, z podaniem dawki leku (jesli test insulinowy podac wartos¢ wyjsciowq
i minimalng glikemii)

108. Uzyskane warto$ci GH w poszczegdlnych czasach:

0’ 15' 30' 45' 60' 90' 120’ 180' jedn.

GH

Glikemia
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TEST 2.
109. Data wykonania

110. Sposob stymulacii, z podaniem dawki leku (jedli test insulinowy poda¢ wartos¢ wyjsciowq
i minimalng glikemii)

111. Uzyskane warto$ci GH w poszczegoinych czasach:

0 15’ 30' 45' 60' 90' 120' 180' jedn.

GH

Glikemia

Ocena przemian weglowodanowych

112. Data pomiaru 113. Glikemia przygodna
114. Data pomiaru 115. Gliemia na czczo
116. Data pomiaru 117. Odsetek glikowanej hemoglobiny Asc

118. Test doustnego obcigzenia glukoza, z oznaczeniem glikemii i insulinemii

119. Data pomiaru

Czasy 0 30' 60’ 90' 120' jedn.

Glikemia

Insulinemia

Stezenie hormonéw tarczycy w surowicy:

120. Data 121. TSH jednostki

122. FT4 jednostki
123. Niedoczynnos¢ tarczycy: (T/N) Rok rozpoznania
124. Substytucja (T/N): 125. podaj dawke leku

Test z LH-RH lub badanie podstawowe gonadotropiny w surowicy:
Gonadotropiny w surowicy:

126. Data 127. LH jednostki

128. FSH jednostki

129. Rozpoznano niedobér LH, FSH: (T/N) Rok rozpoznania: 130. Substytucja (T/N):

Prolaktyna w surowicy:
131. Data: 132. Stezenie PRL jednostki

Kortyzol w surowicy:
133. Data

134. Uzyskane warto$ci:

stezenie poranne godz. jedn.:

wieczorne / nocne godz. jedn.:

ACTH w surowicy:
135. Data

136. Uzyskane warto$ci: godz. jedn.

IGF-I w surowicy:
137. Data 138. Uzyskane warto$ci: jedn.
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Test generacji somatomedyn:
139. Data

140. Opis rodzaju testu

141. Opis wyniku

IGFBP-3 w surowicy:
142. Data 143. Uzyskane warto$ci: jedn.

144. Inne badania i konsultacje wazne do postawienia rozpoznania

145. Wynik badan genetycznych (molekularnych) — receptora hormonu wzrostu, genu kodujacego synteze IGF-1,
promotora tego genu

146. Konsultacja genetyczna

H. Rozpoznanie:

147. Potwierdzone badaniem genetycznym (T/N)

148. Okolicznosci szczegdlne, dodatkowo uzasadniajgce konieczno$¢ przydzielenia
preparatu rhIGF-1:

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii rhiIGF-1 pacjent bedzie
leczony lekiem zakupionym w ramach wspélnego postepowania o udzielenie zamoéwienia
publicznego, o ktéorym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

Lekarz prowadzacy:
Imie Nazwisko

Data

nadruk lub pieczgtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko kierownika
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania jednostki oraz jego podpis
zawodu oraz jego podpis

UWAGA!
1.Wniosek bez co najmniej oceny nocnego wyrzutu hormonu wzrostu, oznaczen stgzen glukozy, insuliny,
TSH, fT4 1 IGF-I, IGFBP3, testu generacji somatomedyn, oceny wieku kostnego (z zataczeniem RTG
srodrecza) oraz arkusza Przebiegu Dotychczasowego Wzrastania (siatki centylowe), wyniku konsultacji
laryngologicznej z oceng audiogramu oraz konsultacji kardiologicznej z oceng USG serca, a w przypadkach
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watpliwych bez wyniku badan molekularnych receptora GH, genu kodujacego syntez¢ IGF-1, promotora
tego genu nie begdzie rozpatrywany.

2.W przypadku braku mozliwosci wykonania niektorych z w/w badan, a jednak koniecznych
do rozpoznania, nalezy skierowaé pacjenta do o$rodka koordynujacego.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. stosowania hormonu wzrostu.
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VB. Zatacznik do Wniosku o przydzielenie preparatu rhiIGF-1 w leczeniu ciezkiego
pierwotnego niedoboru IGF-1:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktérego rodzicem lub
opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188c ustawy 0 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.

Jednoczesnie wyrazam zgode¢ na leczenie preparatem rekombinowanego ludzkiego IGF-1 mojego dziecka.
Zobowiagzuj¢ si¢ do podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania
kontrolne w wyznaczonych terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawoéw niepozadanych
1 powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwo$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogo6lne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).
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VI A.Wzér wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w niskorostosci w
nastepstwie SGA lub IUGR

ZESPOL KOORDYNACYJNY DS. STOSOWANIA HORMONU WZROSTU

WNIOSEK
o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w niskorostosci w nastepstwie SGA lub IUGR
(Wypetniony wniosek nalezy przestac drogq elektroniczng oraz tradycyjng na adres Zespotu Koordynacyjnego
w celu oceny przez niezaleznego recenzenta)

1. Nrwniosku 2. Inicjaly pacjenta 3. PESEL dziecka

4. Ple¢ MIK 5. Data wystawienia wniosku
A. Dane personalne pacjenta i jednostka kierujgca.

6. Imie 7. Nazwisko

8. Data urodzenia
Ojciec:

9. Imie 10. Nazwisko
Matka:

11. Imie 12. Nazwisko

13. Czy pacjent jest dzieckiem adoptowanym? Tak 1 LI Nie 2 [
Opiekun:

14. Imie 15. Nazwisko
Miejsce zamieszkania pacjenta:

16. Miejscowosé 17. Nr 18. Kod

19. Poczta 20. Ulica

21. Nr domu 22. Nr mieszk. 23. Wojewddztwo
24. Tel. dom. 25. Tel. miejsca pracy rodzicow / opiekundw

Jednostka wystawiajgca wniosek:
26. Petna nazwa

27. Miejscowos¢ 28. Kod
29. ul. 30. Nr
31. Tel. 32. Fax

33. Nrkarty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajgcy wniosek:

34. Imie

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza
kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania
zawodu oraz jego podpis

35. Nazwisko

nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko
kierownika jednostki oraz jego podpis
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B. Dane auksologiczne:

36. Wzrost cm 37. centyl 38. Data pomiaru
39. hSDS
40. Masa ciata kg 41. centyl dla wieku wzrostowego
42. BMI 43. Obwad gtowy cm 44. Obwadd gtowy centyl
45. Obwad klatki piersiowe; cm 46. Obwod klatki piersiowej centyl
47. Wiek kostny 48. Datartg
49. Metoda oceny wieku kostnego
Tempo wzrastania przed leczeniem
(wymagany co najmniej 6 mies. okres obserwacji):
50. Wzrost cm 51. Data | pomiaru
52. Wzrost cm 53. Data Il pomiaru
54. Tempo wzrastania cm/rok 55. SD do wieku metrykalnego
Rodzice: |Wzrost (cm/centyl) Masa ciata (kg) Rok urodzenia Przebieg dojrzewania
Ojciec: 56. cm/ centyl | 57. 58. 59. )
Matka: 60. cm/ centyl | 61. 62. 63. )
') prawidtowy — 1, przedwczesny — 2, opdzniony — 3, nieznany — 4
64. Wzrost rodzenstwa:
Wzrost
Lp. [Imie Data urodzenia Data pomiaru
cm cent.
1.
2.
3.
4.
C. Wywiad:
65. Masa ciata przy urodzeniu (g) 66. SD do wieku cigzowego
67. Dtugos¢ ciata (cm) 68. SD do wieku cigzowego
69. Obwad gtowy (cm) 70. SD do wieku cigzowego
71. Obwad klatki piersiowej (cm) 72. SD do wieku cigzowego
* Prosze wpisa¢ nazwe siatek, do ktorych odnoszono mase i diugos¢ ciata
73. Ktory porod 74. Ktora cigza 75. Czas trwania cigzy w tyg.
76. Przebieg cigzy prawidtowy (T/N) ____, gdy NIE to prosze opisa¢
38
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77. W przypadku, gdy w czasie cigzy wykonywano USG to prosze wpisac, w ktdrym tygodniu i jak oceniono

rozwoj/wzrastanie ptodu (opis)

Poréd (T/N):
78. Fizjologiczny, sitami natury

80. Ciecie cesarskie
Akcja porodowa (T/N):
82. Samoistna

84. Uraz porodowy

86. Ocena wg skali Apgar: 1 min

79. Posladkowy

81. Inne

83. Wspomagana

85. Niedotlenienie i resuscytacja

5 min

87. Przebieg okresu noworodkowego (opis)

Inne dane z wywiadu:

88. Wady wrodzone (T/N) — jesli Tak, to prosze poda¢ rodzaj wad, wiek dziecka, w ktérym rozpoznano wady i rodzaj

leczenia

89. Cechy dysmorficzne (T/N) — jesli Tak, to prosze podaé rodzaj, wiek dziecka, w ktérym je rozpoznano

90. Jezeli w przypadku wad lub cech dysmorficznych Tak, to czy u dziecka wykonano badanie genetyczne (T/N) — jesli

Tak, podac opis

91. Uposledzona tolerancja weglowodandw (T/N) — jesli Tak, to prosze podaé rok rozpoznania i rodzaj leczenia

92. Cukrzyca — (T/N) - jesli Tak, to prosze podaé rok rozpoznania i rodzaj leczenia

93. Alergie / egzema — (T/N)

94. Jesli tak to prosze podac rodzaj manifestaciji choroby i sposéb jej leczenia, szczegdlnie czasu leczenia

glikokortykoidami, z podaniem sumarycznej ich dawki

95. Hipogonadyzm — (T/N)

96. Hipoglikemia — (T/N) Jezeli tak to jak czesto, jaka byta najnizsza wartos¢ glikemii, czy z tego powodu dziecko

byto hospitalizowane / diagnozowane (opis):
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97. Inne choroby przewlekte (T/N)
Jesli Tak to prosze wymieni¢ rodzaj choréb oraz leki, szczegolnie takie, ktére moga uposledza¢ procesy wzrastania __

98. Podaj takze inne dane istotne dla rozpoznania, np. kiedy spostrzezono zwolnienie tempa wzrastania, czesto
powtarzajace sie choroby i inne nieprawidtowosci

99. Zabiegi operacyjne (T/N) Opis

100. Czy pacjent byt leczony preparatami hormonu wzrostu? (T/N)
Jesli TAK, to prosze podaé od kiedy, jak dtugo, jaki preparat i w jakich dawkach (dane te prosze zaznaczy¢ takze na
siatce centylowej

D. Stan przedmiotowy:
101. Data badania:

102. Badanie fizykalne (istotne odchylenia od normy, budowa ciata, towarzyszace wady rozwojowe, cechy dysmorficzne)

Cisnienie tetnicze
103. Data badania 104. skurczowe 105. rozkurczowe

Dojrzewanie ptciowe (klasyfikacja wg skali Tannera)

106. Wystapienie dojrzewania — wpisz odpowiednie:

1) wczesne 2) normalne 3) pdzne 4) nieznane

107. Stopien dojrzatosci piciowej wg skali Tannera

E. Konsultacje:

108. Konsultacja psychologiczna. Data badania Opis.
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109. Konsultacja okulistyczna. Data badania Opis.

110. Inne konsultacje. Data badania Opis.

F. Badania obrazowe;:
USG jamy brzusznej
111. Data badania

112. Opis

USG uktadu sercowo-naczyniowego
113. Data badania

114. Opis

MRI (NMR) lub TK glowy i okolicy podwzgérzowo-przysadkowej

115. Data badania
116. Opis

117. Inne badania obrazowe, np. USG, itp. (T/N), jesli TAK — to prosze poda¢ daty i wyniki tych badan:

G. Inne, niz hormonalne, badania dodatkowe, zgodnie z opisem programu

(szczegolnie nalezy uwzgledni¢ badania majgce znaczenie dla wykluczenia innych anizeli SGA lub IUGR przyczyn

niedoboru wzrostu).

118. Stezenie triglicerydow Data badania Wynik Jednostki

119. Stezenie catkowitego cholesterolu Data badania Wynik Jednostki

120. Stezenie HDL cholesterolu Data badania Wynik Jednostki

121. Stezenie LDL cholesterolu. Data badania Wynik Jednostki

122. Odsetek HbA1c Data badania Wynik

123. Jonogram surowicy krwi Data badania Na Ca
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124. Morfologia krwi z rozmazem Data badania Wynik

125. Test doustnego obcigzenia glukoza, Data badania
0 30' 60’ 120’ jedn.
Insulinemia
Glikemia

126. Wyniki innych badan z podaniem daty:

H. Badania hormonalne;:

127. Test nocnego wyrzutu hormonu wzrostu (stezenia GH w surowicy)

0 30' 60' 120’ jedn.

GH

prosze podaé co najmniej 5 pomiaréw stezen GH

Testy stymulujgce sekrecje GH:
TEST 1.

128. Data wykonania
129. Sposob stymulacii, z podaniem dawki leku (jesli test insulinowy poda¢ wartos¢ wyjsciowq i minimalng glikemii)

130. Uzyskane warto$ci GH w poszczegdlnych czasach:

0’ 15' 30' 45' 60’ 90 120 180’ jedn.

GH

Glikemia

TEST 2.
131. Data wykonania

132. Sposob stymulacji, z podaniem dawki leku (je$li test insulinowy podac wartos¢ wyjsciowg i minimalng glikemii)

133. Uzyskane warto$ci GH w poszczegdlnych czasach:

0’ 15' 30' 45' 60’ 90' 120’ 180’ jedn.

GH

Glikemia

Stezenie hormonéw tarczycy w surowicy:

134. Data pomiaru 135. TSH (T/N) Jednostki
136. T4 (T/N) Jednostki
137. fT3 (TIN) Jednostki

138. Niedoczynnos¢ tarczycy: (T/N) 139. Rok rozpoznania

140. Substytucja (T/N): 141. podaj dawke leku

Gonadotropiny w surowicy:

142. Data 143. LH jednostki
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144. Data 145. FSH

146. Rozpoznano niedobér LH, FSH: (T/N) Rok rozpoznania:

Prolaktyna w surowicy:
148. Data pomiaru 149. Stezenie PRL

Kortyzol w surowicy:
150. Data pomiaru

151. Uzyskane wartoSci stezen:

stezenie poranne godz.

wieczorne / nocne godz.

ACTH w surowicy:
152. Data pomiaru godz.

jednostki

Jednostki

jedn.

jedn.

147. Substytucja (T/N)

153. Uzyskane warto$ci stezen: jedn.
IGF-1 w surowicy:
154. Data pomiaru 155. Uzyskane wartosci

jedn.:

IGFBP-3 w surowicy:
156. Data pomiaru 157. Uzyskane wartosci

jedn.:

158. Inne badania wazne do postawienia rozpoznania

159. Zabiegi neurochirurgiczne lub inne operacje: (T/N)
rodzaj zabiegu

jesli tak to prosze podac kiedy byt zabieg i opisa¢

I. Rozpoznanie:

160. Prosze poda¢ okolicznosci szczegolne, dodatkowo uzasadniajace konieczno$¢ przydzielenia hormonu wzrostu

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do terapii hormonem wzrostu pacjent
bedzie leczony lekiem zakupionym w ramach wspdlnego postepowania o udzielenie
zamoéwienia publicznego, o ktorym mowa w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy

lekowe.
Lekarz prowadzacy:
Imie Nazwisko
Data
nadruk lub pieczgtka zawierajgce imig i nazwisko lekarza nadruk lub pieczqtka zawierajgce imig i nazwisko kierownika

kwalifikujgcego do programu, numer prawa wykonywania
zawodu oraz jego podpis

jednostki oraz jego podpis

UWAGA!

1.Wniosek bez wymaganych badan, w tym pomiaru stgzenia IGF-1 oraz oceny wieku kostnego
(z zataczeniem RTG $rédregcza), wyniku obrazowania okolicy podwzgorzowo — przysadkowej oraz arkusza
Przebiegu Dotychczasowego Wzrastania (siatki centylowe) nie bedzie rozpatrywany.
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2.W przypadku braku mozliwosci wykonania niektérych badan, a jednak koniecznych do rozpoznania,
nalezy skierowa¢ pacjenta do osrodka koordynujacego.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. stosowania hormonu wzrostu

44
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VI B. Zalagcznik do Wniosku o przydzielenie preparatu hormonu wzrostu w
niskorostosci w nastepstwie SGA lub IUGR.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dziecka, ktérego rodzicem lub
opiekunem prawnym jestem, w celach wynikajacych z art. 188 oraz art. 188c ustawy 0 §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednocze$nie wyrazam zgode na leczenie hormonem wzrostu mojego dziecka. Zobowiazuje si¢ do
podawania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz stawienia si¢ na badania kontrolne
W wyznaczonych terminach.

Jestem poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawdéw niepozadanych
i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwos$ci zaprzestania terapii.

Data Podpis opiekuna

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogodlne rozporzadzenie
0 ochronie danych - RODO).
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Zatacznik Nr 16 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do programu zapobiegania
krwawieniom u dzieci z hemofilia A i B oraz weryfikacje jego efektow

1. Charakterystyka swiadczenia
1.1 | kompetencje zespohu kwalifikacja dq programu Zflpoblegama krwawieniom u dzieci z hemofiliag A i B
oraz weryfikacja jego efektow
zakres $wiadczenia —
programy lekowe objete
1.2 | kwalifikacja i weryfikacjg Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilig A i B
leczenia przez zespot
koordynacyjny
choroby i problemy 1) D 66 - Dziedziczny niedobor czynnika VIII;
1.3 | zdrowotne (wg ICD 10) . . , .
objete §wiadczeniem 2) D 67 - Dziedziczny niedobor czynnika IX
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
koordyp acyinego Zespot Koordynacyjny ds. kwalifikacji i weryfikacji leczenia w programie
1.5 | odpowiadajacego za . . 7 L L
. o . zapobiegania krwawieniom u dzieci z hemofiliag A i B
kwalifikacje i weryfikacje
leczenia
kwalifikacje lekarzy lekarze specjaliéci w dziedzinie hematologii lub pediatrii, lub onkologii i
1.6 | specjalistow — cztonkow R
. hematologii dziecigcej
zespotu koordynacyjnego
zasady kwalifikacji chorych 1) kryte.rla kwahﬁkacp zostaly okreslone w opisie programu lekowe?go; .
1.7 | wymagajacych udzielenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w oparciu o
' $wiadezenia wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu monitorowania
programoéw lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 17 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia atypowego
zespolu hemolityczno-mocznicowego (aHUS) oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
1.1 | kompetencje zespohu kwalifikacja dq le.czenia atypower:g'o zespotu hemolityczno-mocznicowego (aHUS)
oraz weryfikacja jego skutecznosci,
zakres $wiadczenia —
programy lekowe objete
1.2 | kwalifikacjg i weryfikacja Leczenie atypowego zespotu hemolityczno-mocznicowego (aHUS),
leczenia przez zespot
koordynacyjny
choroby i problemy
1.3 | zdrowotne (wg ICD 10) D 59.3 - Zesp6t hemolityczno-mocznicowy
objete §wiadczeniem
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
15 1;3;2(\1)3];?1(;%3222 7 Zesp(')l.Koordynacyjny do Spraw Leczenia Atypowego Zespotu Hemolityczno-
kwalifikacje i weryfikacje MOoczNICoWego
leczenia
kwalifikacje lekarzy S, Do C e . .
1.6 | specialistéw — czlonkéw lekarze spej.qah'sm. w 4z1edzm1e nefr019g11 dzieciecej lub ne”frologn, lgb gpkologll i
. hematologii dziecigcej, lub hematologii, lub transplantologii, lub pediatrii
zespotu koordynacyjnego
1) kryteria kwalifikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
zasady kwalifikacji chorych | 2) kwalifikacja i weryfikacja skuteczno$ci leczenia w zakresie atypowego zespotu
1.7 | wymagajacych udzielenia hemolityczno-mocznicowego (aHUS) dokonywana jest w oparciu o wnioski
Swiadczenia przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu monitorowania programow
lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania $§wiadczenia (wg
ICD 9 CM)

Id: 6B739FC1-069D-430F-B62F-9BADF75AEFAOQ. Podpisany Strona 1




Zatacznik Nr 18 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za weryfikacje skutecznos$ci leczenia nocnej

napadowej hemoglobinurii (PNH)

1. Charakterystyka swiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu weryfikacja skuteczno$ci leczenia nocnej napadowej hemoglobinurii
zakres $wiadczenia —
1.2 | programy .lekowe qu@te Leczenie nocnej napadowej hemoglobinurii (PNH)
weryfikacja leczenia przez
zespot koordynacyjny
choroby i problemy
1.3 | zdrowotne (wg ICD 10) D 59.5 - Nocna napadowa hemoglobinuria
objete §wiadczeniem
1.4 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
koordynacyjnego
1.5 | odpowiadajacego za Zespot Koordynacyjny do Spraw Leczenia Nocnej Napadowej Hemoglobinurii
kwalifikacje 1 weryfikacje
leczenia
kwalifikacje lekarzy S, S .. . e
1.6 | specjalistow — czlonkéw lekarze. spc.a.CJahs(n w dziedzinie hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej,
. lub pediatrii
zespotu koordynacyjnego
zasady weryfikacji 1) kryteria weryfikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
17 skutecznosci leczenia 2) weryfikacja skuteczno$ci leczenia w zakresie nocnej napadowej hemoglobinurii
| chorych wymagajacych (PNH) dokonywana jest w oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem
udzielenia $wiadczenia elektronicznego systemu monitorowania programéw lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania $§wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 19 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia chorych na
rdzeniowy zanik mies$ni oraz weryfikacje jego skutecznoS$ci

1. Charakterystyka swiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia chorych na rdzeniowy zanik mi¢$ni oraz weryfikacja
) jego skutecznosci
zakres $wiadczenia — programy
1.2 lekowe Ob.J cte kwal'lﬁkaq ar - Leczenie rdzeniowego zaniku mig$ni
weryfikacja leczenia przez zespot
koordynacyjny
choroby i problemy zdrowotne G12.0 — Rdzeniowy zanik migsni, posta¢ dziecigca, typ I [Werdniga-
1.3 L . Hoffmana]
(wg ICD 10) objgte Swiadczeniem G12.1 - Inne dziedziczne zaniki mie$ni pochodzenia rdzeniowego
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
1.5 133;2%55&133;232 7a kwalifikacje Zespot Koordynacyjny ds. leczenia chorych na rdzeniowy zanik migs$ni.
i weryfikacje leczenia
kwalifikacje lekarzy specjalistow N L .. e .
1.6 | — cztonkéw zespotu lelfa.rze spec_]ahsm w dziedzinie neurologii, neurologii dziecigcej, genetyki
| klinicznej
koordynacyjnego
zasady kwalifikacji chorych 1) kryter'ia kwgliﬁkacji zostaty gkreélone w (3p‘isie programu lekowego; '
1.7 | wymagajacych udzielenia 2) kvyahﬁkaq.a lqb weryﬁkaqa skute’czno.sm leczenia dokpnywana jest w
swiadezenia oparciu o wnioski przedlozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programéw lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania $wiadczenia (wg ICD 9
CM)
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Zatacznik Nr 20 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia chorych na
zaawansowanego raka podstawnokomorkowego skory wismodegibem oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
kwalifikacja do leczenia chorych na zaawansowanego raka
1.1 | kompetencje zespotu podstawnokomoérkowego skéry wismodegibem oraz weryfikacja jego
skutecznosci
zakres $wiadczenia — programy
12 lekowe objete kwalifikacja i Leczenie chorych na zaawansowanego raka podstawnokomorkowego skory
’ weryfikacjg leczenia przez zespot | wismodegibem
koordynacyjny
choroby i problemy zdrowotne o .
1.3 (wg ICD 10) objete $wiadczeniem C44 - Inne nowotwory ztosliwe skory
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
15 koordynacyjnego Zespot Koordynacyjny ds. leczenia chorych na raka podstawnokomoérkowego
’ odpowiadajacego za kwalifikacj¢ | skory.
i weryfikacje leczenia
kwalifikacje lekarzy specjalistow N D - .. ..
1.6 | — czlonkéw zespotu lelfa.rze speCJallsC} w dzwdzmw Qemgtolog11 i .wener(?!ogu lub anolpgll
| klinicznej, lub chirurgii onkologicznej, lub radioterapii onkologicznej
koordynacyjnego
zasady kwalifikacji chorych 3 k;yte;i;t kkwgliffkscji zos;ell(ly gkrelflone w (3p‘isile progran&uklekowego; '
1.7 | wymagajacych udzielenia walifikacja lub weryfikacja s ute’czno.sm eczenia dokonywana jest w
swiadezenia oparciu o wnioski przedlozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programéw lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta

udzielania $wiadczenia (wg ICD 9
CM)
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Zatacznik Nr 21 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia zapalenia blony
naczyniowej oka (ZBN) oraz weryfikacje jego efektow

1. Charakterystyka §wiadczenia
11 Kompetencje zespohu kwaliﬁkac'ja.do leczeni’a zapalenia blony naczyniowej oka (ZBN) oraz
weryfikacja jego efektow
zakres $wiadczenia — programy
12 lekowe objete kwalifikacja i Leczenie zapalenia blony naczyniowej oka (ZBN) — czg$¢ posrednia, odcinek
’ weryfikacjg leczenia przez tylny lub cata btona naczyniowa
zespot koordynacyjny

choroby i problemy zdrowotne
1.3 (wg ICD 10) objete
$wiadczeniem

H20.0 — zapalenie ostre i podostre teczowki i ciata rzgskowego
H30.0 — zapalenie ogniskowe naczyniowki i siatkowki

1.4 $wiadczenia skojarzone nie dotyczy

oznaczenie zespotu
koordynacyjnego
1.5 odpowiadajacego za Zespot Koordynacyjny ds. zapalenia blony naczyniowej oka (ZBN)
kwalifikacje i weryfikacje
leczenia

kwalifikacje lekarzy
1.6 specjalistow — cztonkow lekarze specjali§ci w dziedzinie okulistyki
zespotu koordynacyjnego

1) kryteria kwalifikacji zostaly okre$lone w opisie programu lekowego;

2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia dokonywana jest w
oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programow lekowych.

zasady kwalifikacji chorych
1.7 wymagajacych udzielenia
$wiadczenia

specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych

1.8 wykonywanych w trakcie 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta
udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 22 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespohlu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia pacjentow

z nerwiakiem zarodkowym wspoétczulnym oraz weryfikacje jego efektow

1. Charakterystyka §wiadczenia
11 Kompetencje zespohu kwalifikacja dq lqczenia pa(fjentéw z nerwiakiem zarodkowym wspolczulnym
oraz weryfikacja jego efektow
zakres $wiadczenia — programy
12 lekowe objete kwalifikacja i Leczenie dinutuksymabem beta pacjentéw z nerwiakiem zarodkowym
’ weryfikacjg leczenia przez wspotczulnym (ICD-10 C47.9)
zespot koordynacyjny
choroby i problemy zdrowotne
1.3 (wg ICD 10) objete C47.9 — uktad nerwowy wegetatywny, umiejscowienie nieokreslone
$wiadczeniem
1.4 $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
koordyp acyinego Zespot Koordynacyjny ds. leczenia dinutuksymabem beta pacjentow z
1.5 odpowiadajacego za . ;
kwalifikacj i weryfikacic nerwiakiem zarodkowym wspotczulnym
leczenia
kwalifikacje lekarzy
1.6 specjalistow — cztonkow lekarze specjali§ci w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej
zespotu koordynacyjnego
zasady kwalifikacji chorych 1) kryte.ria kwaliﬁkacji zosta’ry okreslone w F)pisie programu lekowe.:go;
1.7 wymagajacych udzielenia 2) kwghﬁkac;a lgb WeryﬁkaCJa skuterczno.sc1 leczenia dokqnywana jestw
$wiadezenia oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programow lekowych.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 wykonywanych w trakcie 89.00 — badanie i porada lekarska, konsultacja.

udzielania $§wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 23 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia hormonem
wzrostu w programie lekowym Leczenie ci¢zkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych
oraz u mlodziezy po zakonczeniu terapii promujacej wzrastanie

1. Charakterystyka §wiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia w programie lekowym Leczenie cigzkiego
niedoboru hormonu wzrostu u pacjentéw dorostych oraz
u mtodziezy po zakonczeniu terapii promujacej wzrastanie
1.2 | zakres §wiadczenia — program Leczenie cigzkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentow
lekowy objety kwalifikacjg przez | dorostych oraz u mlodziezy po zakonczeniu terapii promujacej
zespot koordynacyjny wzrastanie
1.3 | choroby i problemy zdrowotne E 23.0 — niedoczynno$¢ przysadki
(wg ICD 10) objete §wiadczeniem
1.4 | $wiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 | oznaczenie ;espo%u Zespol Koordynacyjny ds. Stosowania Hormonu Wzrostu u
koordynacyjnego s - , .
Lo . . . | Pacjentow Dorostych oraz u Mtodziezy po Zakonczeniu
odpowiadajacego za kwalifikacjg i o .
. . Promujace; Wzrastanie
weryfikacje leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow | lekarze specjalisci w dziedzinie endokrynologii lub endokrynologii
— cztonkoéw zespotu i diabetologii dziecigcej
koordynacyjnego
1.7 | zasady kwalifikacji chorych 1) kryteria kwalifikacji zostaly okreslone w opisie programu
wymagajacych udzielenia lekowego wymienionego w pkt 1.2;
$wiadczenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia dokonywana
jest w oparciu o wnioski przedlozone za posrednictwem
elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych
1.8 | specyfikacja zasadniczych

procedur medycznych
wykonywanych w trakcie
udzielania §wiadczenia (wg ICD 9
CM)

89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta
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Zatacznik Nr 24 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do

leczenia tisagenlecleucelem w programie lekowym Leczenie chorych na ostra
biataczke limfoblastyczng oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
11 kompetencje zespolu kwahﬂkaqg do leczenia tisagenlecleucelem chorych na nawrotowa/oporng ostrg
biataczke limfoblastyczng
zakres $wiadczenia — programy
12 | lekowe objete kwalifikaciai Leczenie chorych na ostra biataczke limfoblastyczng
weryfikacjq leczenia przez zespot
koordynacyjny
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg B . .
ICD 10) objete $wiadczeniem C91.0 - ostra biataczka limfoblastyczna
14 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu koordynacyjnego
1.5 odpowiadajacego za kwalifikacje i Zespot Koordynacyjny ds. CAR-T
weryfikacje leczenia
16 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjali$ci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub chemioterapii
cztonkdw zespotu koordynacyjnego nowotwordw, lub onkologii i hematologii dzieciecej lub transplantologii klinicznej
I 1) kryteria kwalifikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
1.7 jvasrsgyakwslzmﬂlziagz:héwia dezenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w oparciu
ymagajacy o dokumenty, ktérych wzér zostat okre$lony w pkt 2.
specyfikacja zasadniczych procedur
18 medycznych wykonywanych w trakcie | 89.00 — porada lekarska, konsultacja, asysta
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9 CM)
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2. Wzory dokumentow niezbednych dla kwalifikacji pacjenta do terapii tisagenlecleucelem

przez Zespot Koordynacyjny ds. CAR-T

Whiosek o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia z zastosowaniem terapii
tisagenlecleucelem w programie lekowym Leczenie chorych na ostrg bialaczke

limfoblastyczna

Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej:

Imi¢ 1 nazwisko PESEL

Data wystawienia wniosku:

Swiadczeniodawca wystawiajacy wniosek:

Leczenie dotyczy: pacjenci w wieku do 25 lat nawrotowej lub opornej ostrej biataczki

limfoblastycznej z komorek B

Dane do kwalifikacji:
Wiek pacjenta: ........cccoceevvvnnnnnns

Kryteria kwalifikacji do leczenia tisagenlecleucelem

Warunki (1-5) oraz kryteria funkcjonalne (punkt 6):

TAK

NIE

1) drugi lub kolejny nawrdt w szpiku kostnym;

2) nawrot (w szpiku kostnym) po przeszczepieniu allogenicznych
krwiotworczych komoérek macierzystych (allo-HSCT) i po co najmniej 4
miesigcach przerwy pomiegdzy allo-HSCT a podaniem tisagenlecleucelu;

3) pierwotna opornos¢ na leczenie definiowana jako nieosiagniecie
catkowitej remisji (CR) po 2 cyklach standardowej chemioterapii lub
chemiooporno$¢ definiowana jako nieosiagnigcie CR po jednym cyklu
leczenia reindukujacego stosowanego w nawrocie ALL;

4) ALL z obecnym chromosomem Philadelphia z nietolerancja lub z
niepowodzeniem co najmniej dwoch linii leczenia inhibitorami kinazy
tyrozynowej (TKI) albo przeciwskazania do terapii TKI;

5) brak kwalifikacji do allo-HSCT ze wzgledu na choroby wspétistniejace,
przeciwwskazania do leczenia kondycjonujacgo przed allo-HSCT, brak
odpowiedniego dawcy lub wczeséniejsze allo-HSCT.

6) kryteria funkcjonalne pacjenta muszg by¢ spetnione tacznie:
6a) prawidlowa funkcja nerek (klirens kreatyniny powyzej 60 ml/min/1,73
m? albo stezenie kreatyniny w surowicy w normie wedtug wieku i ptci);

6b) aktywnos$¢ aminotransferazy alaninowej < 5 razy powyzej gornej granicy
normy dla wieku;

6¢) stezenie bilirubiny <2,0 mg/dl;

2
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6d) funkcja skurczowa lewej komory >28% potwierdzona przez
echokardiogram lub frakcja wyrzutowa lewej komory >45% potwierdzona za
pomoca echokardiogramu;

6¢) stan sprawnosci wg skali Karnofsky’ego (wiek >16 lat) lub Lansky’ego
(wiek <16 lat) >50;

6f) przewidywany czas przezycia pacjenta co najmniej 12 tygodni od
momentu kwalifikacji do programu.

Przeciwskazania do wlaczenia do programu:

Warunki

TAK

NIE

1) cigza lub karmienie piersia;

2) izolowana pozaszpikowa wznowa ALL

3) zajecie osrodkowego uktadu nerwowego przez ALL;

4) aktywne niekontrolowane zakazenie systemowe;

5) zakazenie HIV;

6) aktywne wirusowe zapalenie watroby typu B,C;

7) wspolistnienie wrodzonych chordb genetycznych przebiegajacych z
uposledzong czynno$cig szpiku, takich jak niedokrwisto§¢ Fanconiego,
zespot Kostmanna, zespot Schwachmana-Diamonda i innych

8) przewlekta choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (GvHD) w stopniu
2-4

9) obecnos¢ przeciwwskazan do stosowania chemioterapii limfodeplecyjne;j
z zastosowaniem takich lekéw, jak: fludarabina 1 cyklofosfamid Iub
cytarabina i etopozyd.

Ocena statusu choroby:

Badanie fizykalne i ocena objawow ze strony centralnego uktadu nerwowego (mozna wprowadzi¢ opis

badania lub dotgczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan):

Ocena cytologiczna, cytometryczna wraz z potwierdzeniem obecnosci antygenu CD19 na blastach

biataczkowych i/lub ocena molekularna szpiku kostnego dokumentujaca opornosé/nawrot choroby

(mozna wprowadzi¢ opis badania lub dotgczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan):

Badania obrazowe centralnego uktadu nerwowego (CT lub NMR) (mozna wprowadzi¢ opis badania lub

dotgczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan obrazowych):
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Ocena ptynu mozgowo-rdzeniowego (w uzasadnionych przypadkach) (mozna wprowadzi¢ opis badania
lub dotgczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan):

Oznaczenie parametrow Kkrzepniecia krwi (nalezy podac¢ stosowane jednostki i zakres

normy):

INR: s
FIDIYNOGEN: ..o

D-GIMEIY: i

Oznaczenie stezenia immunoglobuliny G: ...

Pozostale badania oceniajgce funkcje innych narzadéw:

Echo serca lub MUGA (mozna wprowadzié¢ opis badania lub dotaczy¢ skan opisu przeprowadzonego badania):

Aktywnos$¢ ALT: ............... , AST: ...........; stezenie bilirubiny:..........cccccoevnrnnn.
Stezenie kreatyniny: .........ccooevviviiiennnn FEGFR: L

Morfologia Krwi (mozna wprowadzié opis badania lub dotgczy¢ skan opisu przeprowadzonego badania):

- Oznaczenie markerow wirusa zapalenia watroby typu B:

HBSAQD: e
ANLY-HBC: oo
ANLY-HBS: .o
HBV DNA (w przypadku dodatnich anty-HBC): ........ccccecveiiiiieiieee e

- Oznaczenie markerow wirusa zapalenia watroby typu C:
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ANEY-HCV . e
HCV RNA (w przypadku dodatnich anty-HCV): ..o

- Wyniki badan w kierunku zakazenia wirusem HIV:

anty-HIV: ..o,

- Test cigzowy (u kobiet z mozliwo$cig zaj§cia W Ci3Z¢): ....c.cevuvnneeen.

Epikryza:

Wyniki innych badan oraz informacje o stanie klinicznym istotne z punktu widzenia kwalifikacji

do leczenia w programie lekowym:

Data: ..o

nadruk lub pieczgtka zawierajgce imie i nazwisko
lekarza,numer prawa wykonywania zawodu
oraz jego podpis
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Decyzja dotyczaca kwalifikacji do leczenia z zastosowaniem terapii
tisagenlecleucelem w programie lekowym Leczenie chorych na ostrg bialaczke
limfoblastyczna

Przewodniczacy Zespotu Koordynacyjnego ds. CAR-T:
PANTPANIT ...t R Rt bbb

Dotyczy pacjenta:
Imig 1 nazwisko: .......cooiiii PESEL: ...

Swiadczeniodaweca WNIOSKUJACY: .. uenuintiti it

Lek: Kymriah

Decyzja: Pozytywna/Negatywna

Data decyzji: .....ooovvviiiiiiiin

Podpis Przewodniczacego Zespotu Koordynacyjnego ds. CAR-T

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego zobowigzany jest
do  stosowania  przepisow  Rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogo6lne rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO).
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2.1 Zalacznik do wniosku o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia
tisagenlecleucelem w programie lekowym Leczenie chorych na ostra
bialaczke limfoblastyczna

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwo$ci wystgpienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwos$ci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie tisagenlecleucelem oraz
zobowiazuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na

badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodzicow lub opiekuna)

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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Zatacznik Nr 25 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dzialania zespolu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia choroby

Wilsona oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka §wiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia choroby Wilsona oraz weryfikacja jego
skutecznosci
1.2 | zakres §wiadczenia — programy Leczenie pacjentéw z chorobg Wilsona
lekowe objete kwalifikacja i
weryfikacja leczenia przez zespot
koordynacyjny
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg | E83.0 — Choroba Wilsona
ICD 10) objete swiadczeniem
1.4 | Swiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 | oznaczenie zespotu Zespot Koordynacyjny ds. kwalifikacji i weryfikacji leczenia w programie
koordynacyjnego odpowiadajacego | leczenia choroby Wilsona
za kwalifikacje i weryfikacje
leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — | lekarze specjalisci w dziedzinie neurologii i neurologii dziecigcej oraz
cztonkow zespotu koordynacyjnego | lekarze specjaliSci w dziedzinie gastroenterologii i gastroenterologii
dziecigcej
1.7 | zasady kwalifikacji chorych 1)kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu lekowego;
wymagaj e}gych udzielenia 2)kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w
swiadczenia oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programow lekowych
1.8 | specyfikacja zasadniczych procedur | 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta

medycznych wykonywanych w
trakcie udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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Zatacznik Nr 26 do zarzgdzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do
leczenia chorych na raka kolczystokomérkowego skoéry

1. Charakterystyka swiadczenia
11 kompetencije zespotu Is(\livgrlglkacja do leczenia chorych na raka kolczystokomoérkowego
zakres swiadczenia — programy
12 Iekow_e ot?Jete kwa]lflkaCJa ! Leczenie raka kolczystokomdrkowego skory
weryfikacjg leczenia przez
zespot koordynacyjny
13 E:Vi\wlor%)g |1%r)o(l):)tljgrrt'2/ zdrowotne Rak kolczystokomorkowy skory - C44.1, C44.2, C44.3, C44.4,
W9 ) ObIg C44.5, C44.6, C44.7, C44.8, C44.9
Swiadczeniem
1.4 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
15 koordy_nacyjnego Zespot Koordynacyjny ds. Leczenia Chorych na Raka
' odpowiadajgcego za . )
DI : Kolczystokomérkowego Skory
kwalifikacje do leczenia
kwalifikacje lekarzy lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii lub
1.6 | specjalistow — czionkéw onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworow
zespotu koordynacyjnego
1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu
lekowego;
zasady kwalifikacji chorych 2) kwalifikacja do leczenia dokonywana jest w oparciu o wnioski
1.7 wymagajgcych udzielenia przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
Swiadczenia monitorowania programéw lekowych lub w oparciu o
dokument, ktérego wzor zostat okreslony w pkt 2
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta
udzielania swiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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2. Wzory dokumentow niezbednych dla kwalifikacji pacjenta do terapii cemipilimabem

przez Zespol Koordynacyjny ds. Leczenia Chorych na Raka Kolczystokomorkowego Skory

Whiosek o kwalifikacj¢ do leczenia w programie leczenie chorych na

zaawansowanego raka kolczystokomérkowego skory cemiplimabem (ICD-10:
C44.1, C44.2,C44.3,C44.4, C44.5, C44.6, C44.7, C44.8, C44.9)

Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej:

Imig¢ i nazwisko PESEL

Data wystawienia wniosku:

Swiadczeniodawca wystawiajacy wniosek:

Dane do kwalifikacji:
Wiek pacjenta: .........ccceevveiveennenn

Kryteria kwalifikacji do leczenia

Warunki (1-6) oraz kryteria funkcjonalne (7-12):

TAK

NIE

1) Histologicznie potwierdzona obecnos¢ raka kolczystokomorkowego skory

2) Obecnos¢ przerzutow

3) Stadium miejscowo-zaawansowane

4) Brak kwalifikacji do radykalnego leczenia chirurgicznego

5) Brak kwalifikacji do radykalnej radioterapii

6) pacjent/ka w wieku rozrodczym spetnia wymogi antykoncepcji zawarte w
aktualnej ChPL

7) stezenie bilirubiny calkowitej nieprzekraczajace 2-krotnie gornej granicy
normy (GGN) lub w przypadku pacjentéw z udokumentowanym zespotem
Gilberta nieprzekraczajace 3-krotnie GGN

8) aktywno$¢ transaminaz (alaninowej i asparaginowej) W sSurowicy
nieprzekraczajace 3-krotnie GGN,

9) stezenie kreatyniny w surowicy nieprzekraczajace 2,0 mg/dL

10) stezenie hemoglobiny co najmniej 8,5 g/dl

11) liczba neutrofilii (ANC) co najmniej 1000/ul

12) liczba plytek krwi co najmniej 75000/ul;

Przeciwskazania do wlaczenia do programu:

Warunki

TAK

NIE

1) cigza

2) karmienie piersia

3) nadwrazliwo$¢ na substancj¢ czynng lub ktérakolwiek substancje
pomocniczg

4) nieprzestrzeganie zalecen programu zapobiegania cigzy zawartego w
aktualnej Charakterystyce Produktu Leczniczego przez pacjenta/tke w wieku
rozrodczym

5) obecno$¢ innych przeciwskazan do zastosowania cemiplimabu zawartych
w aktualnej Charakterystyce Produktu Leczniczego
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Ocena statusu choroby:

Badanie przedmiotowe (mozna wprowadzi¢ opis badania lub dotaczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan):

Ocena rozlegtos$ci zmian w badaniu przedmiotowym wraz z dokumentacja fotograficzng widocznych

zmian (na zdjeciu widoczna skala) (mozna wprowadzi¢ opis badania lub dotaczyé skan opisu przeprowadzonych
badan):

Badania obrazowe centralnego uktadu nerwowego (CT lub MR) w przypadku wskazan klinicznych,
dla glebokosci naciekania nowotworowego lub udokumentowania zmian przerzutowych, ocena
RECIST 1.1; (mozna wprowadzi¢ opis badania lub dotaczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan obrazowych):

Inne badania (w razie wskazan klinicznych) (mozna wprowadzi¢ opis badania lub dotaczy¢ skan opisu
przeprowadzonych badan):

Wyniki badan czynno$ci watroby (nalezy poda¢ stosowane jednostki i zakres normy):

Bilirubina CalKOWITA: ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
A AT e ————————————
AP AT L e

Wynik czynno$ci nerek (nalezy poda¢ stosowane jednostki i zakres normy):
Kreatynina W SUFOWICY: ....ccviiiiieiieiiee e e siee sttt sire e sie e

Wyniki czynnosci szpiku kostnego (nalezy poda¢ stosowane jednostki i zakres normy):
HEeMOGIODING: ...

NEULIOTIHIE: ..o

PRI KWL Lo

Pozostale badania (nalezy poda¢ stosowane jednostki i zakres normy):

TSH: o
FTA:
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Test cigzowy (u kobiet z mozliwoscig zajscia w €i3z¢): ........c..........

Data: e

nadruk lub pieczgtka zawierajgce imie i nazwisko
lekarza,numer prawa wykonywania zawodu
oraz jego podpis
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Decyzja dotyczaca kwalifikacji do leczenia w programie lekowym Leczenie
chorych na zaawansowanego raka kolczystokomorkowego skory

Przewodniczacy Zespolu Koordynacyjnego ds. Leczenia Chorych na Raka Kolczystokomorkowego
Skory :

P AN P AN e e e e e e ————eae e e e e e —————aeeeer e a————

Dotyczy pacjenta:
Imig 1 nazwisko: ... ..o PESEL: ...

Swiadczeniodawea WNIOSKUJACY: .. .enuintintin it

Decyzja: Pozytywna/Negatywna

Data decyzji: ......coovvviiiinnnnn

Podpis Przewodniczacego Zespotu Koordynacyjnego

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbgdne przy realizacji programu lekowego zobowiazany jest do
stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO).
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2.1 ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH NA ZAAWANSOWANEGO RAKA
KOLCZYSTOKOMORKOWEGO SKORY CEMIPLIMABEM

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie cemipilimabem oraz zobowigzuje¢
si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na badania
kontrolne
w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbgdne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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Zatacznik Nr 27 do zarzadzenia Nr 16/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 11 lutego 2022 r.

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje
do leczenia chorych na ostrg porfirie¢ watrobowa (AHP) u dorostych i mtodziezy

w wieku od 12 lat

1. Charakterystyka swiadczenia
11 . kwalifikacja do leczenia chorych na ostrg porfirie watrobowg (AHP)
kompetencje zespotu u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat
zakres swiadczenia — programy
12 Iekowe ot?Jete kwa] ifikacja i Leczenie chorych na ostrg porfirie watrobowg (AHP) u dorostych
weryfikacjg leczenia przez ; . )
) . i mtodziezy w wieku od 12 lat
zespot koordynacyjny
choroby i problemy zdrowotne - 10
1.3 (wg ICD 10) objete Porfiria watrobowa (AHP) (ICD-10: E80.2)
Swiadczeniem
1.4 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu
15 koordy_nacyjnego Zespot Koordynacyjny ds. leczenia chorych na ostrg porfirie
: odpowiadajgcego za
DI : watrobowa (AHP)
kwalifikacje do leczenia
kwalifikacje lekarzy lekarze specjalisci w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej,
16 specjalistow — czionkow lub chemioterapii nowotworéw, lub onkologii i hematologii dzieciece;j,
zespotu koordynacyjnego lub gastroenterologii dzieciecej
1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu
lekowego;
zasady kwalifikacji chorych 2) kwalifikacja do leczenia dokonywana jest w oparciu o0 wniosKi
1.7 wymagajgcych udzielenia przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu
Swiadczenia monitorowania programéw lekowych lub w oparciu o
dokument, ktérego wzor zostat okreslony w pkt 2
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.8 | wykonywanych w trakcie 89.00 - porada lekarska, konsultacja, asysta
udzielania $wiadczenia (wg
ICD 9 CM)
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2. Wzory dokumentéw niezbednych dla kwalifikacji pacjenta do terapii giwosyranem sodowym

przez Zespol Koordynacyjny ds. leczenia chorych na ostra porfiri¢ watrobowa (AHP).

Whiosek o kwalifikacje do leczenia w programie chorych na ostra porfiri¢
watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w wieku od 12 lat (ICD-10: E80.2)

Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki Kierujacej:

Imig¢ i nazwisko PESEL

Data wystawienia wniosku:

Swiadczeniodawca wystawiajacy wniosek:

Dane do kwalifikacji:
. Wiek pacjenta: .........cccceeverveennenn,

Ocena jakosci zycia w skali PCS SF-12: ...............
Sprawnos¢ w skali ECOG (0-5): ..................

oo o Ol A WO N -
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©

Badanie przedmiotowe (mozna wprowadzi¢ opis badania lub dolgczyé skan opisu przeprowadzonych
badan):

Kryteria kwalifikacji do leczenia:

1. Porfiria watrobowa:
AIP — ostra porfiria przerywana: mutacja w genie HMBS
HCP — dziedziczna koproporfiria: mutacja w genie CPOX

VP — porfiria mieszana: mutacja w genie PPOX

0o o o o

ADP — porfiria z niedoborem dehydratazy kwasu aminolewulinowego: mutacja w genach
homozygotycznych lub ztozonych gendéw heterozygotycznych ALAD
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1 cechy kliniczne pacjenta oraz diagnostyczne kryteria biochemiczne wskazujace na AHP,
nawet jezeli jesli wyniki badan genetycznych pacjenta nie wykazaty mutacji w genie
zwigzanym z porfirig (<5%)

2. Liczba atakdow porfirii wymagajacych hospitalizacji lub podania heminy w warunkach

Badania laboratoryjne (mozna wprowadzi¢ wyniki badan lub dotaczy¢ skan opisu przeprowadzonych badan):

Parametr Wynik

PGB

ALA

Badania biochemiczne

sod

potas

mocznik

fosforany

kreatynina

eGFR

albumina

kwas moczowy

wapn

biatko catkowite

glukoza

stezenie jonow chlorkowych

lipaza

amylaza

ferrytyna

Badania czynnosci watroby

AsSpAT

ALAT

ALP

bilirubina catkowita

bilirubina bezposrednia

Koagulogram

czas protrombinowy (PT)

czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji
(APTT)

ocena D-dimerow

miedzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany (INR)

Morfologia krwi z rozmazem

krwinki biate (WBC)

erytrocyty (RBC)

hemoglobina (HGB)

hematokryt (HCT)

srednia objetos¢ krwinek czerwonych (MCV)

$rednia zawarto$¢ hemoglobiny (MCH)
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$rednie stgzenie hemoglobiny (MCHC)

RDW-SD

RDW-CV

trombocyty (PLT)

PDW

MPV

P-LCR

PCT

neutrofile (NEUT)

limfocyty (LYMPH)

monocyty (MONO)

eozynofile (EQOS)

bazofile (BASO)

niedojrzale granulocyty

neutrofile (NEUT)

limfocyty (LYMPH)

monocyty (MONO)

eozynofile (EOS)

bazofile (BASO)

niedojrzale granulocyty

Badanie og6lne moczu

barwa

przejrzystosé

pH

cigzar wlasciwy

biatko

glukoza

ciata ketonowe

albumina

bilirubina

azotyny

erytrocyty

erytrocyty (w polu widzenia)

leukocyty (w polu widzenia)

Inne

beta hCG

badanie w kierunku HIV

badanie w kierunku HBV

badanie w kierunku HCV

Przeciwskazania do wlgczenia do programu:

Przeciwwskazanie TAK | NIE
ALT >2xGGN
bilirubina catkowita (TBL)>1,5<xGGN (dla pacjentow z zespotem Gilberta
TBL>2xGGN)
INR>1,5 (dla pacjentéw przyjmujacych leki przeciwzakrzepowe INR>3,5)
eGFR <15ml/min/1,73m2 przy zastosowaniu wzoru MDRD
reakcje alergiczne na oligonukleotyd lub GaINAc w wywiadzie
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nietolerancja iniekcji podskornych w wywiadzie

aktywne zakazenie HIV lub potwierdzone obecne lub przewlekle zakazenie HCV lub
HBV

cigza lub planowanie cigzy w trakcie leczenia

karmienie piersig

stan ktory w opinii lekarza sprawitby, ze pacjent moglby nie przyja¢ odpowiedniej dawki
lub ktory moglby zaktocaé zgodnosé, bezpieczenstwo pacjenta lub udzial pacjenta w
programie

nawracajace zapalenie trzustki lub ostre zapalenie trzustki w wywiadzie z aktywnoScia
choroby w ciaggu ostatnich 12 miesigcy przed kwalifikacja do programu

D1 -

nadruk lub pieczgtka zawierajgce imie i nazwisko
lekarza,numer prawa wykonywania zawodu
oraz jego podpis
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Decyzja dotyczaca kwalifikacji do leczenia w programie lekowym Leczenie
chorych na ostrg porfiri¢ watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w wieku od
12 lat

Przewodniczacy Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia chorych na ostrg porfiri¢ watrobowg (AHP):
PANTPANIT ..ttt b e bRt b et b e n e en e

Dotyczy pacjenta:
Imig i nazwisko: ........coooviiii PESEL: ..o,

Swiadczeniodawca wnioskujacy:

Decyzja: Pozytywna/Negatywna

Data decyzji: .....ooovviiiiiiiiin

Podpis Przewodniczacego Zespotu Koordynacyjnego

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbgdne przy realizacji programu lekowego zobowigzany jest do
stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO).
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2.1 ZALACZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W
PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH NA OSTRA PORFIRIE WATROBOWA (AHP)
U DOROSLYCH I MLODZIEZY W WIEKU OD 12 LAT

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych
z art. 188 oraz art. 188c ustawy o $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

publicznych.

Zostatam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, mozliwosci wystapienia objawow

niepozadanych i powiktan zastosowanej terapii oraz o mozliwosci zaprzestania terapii.

Majac powyzsze na uwadze, wyrazam zgode na leczenie giwosyranem sodowym oraz
zobowigzuje si¢ do przyjmowania tego leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia si¢ na
badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data

Podpis pacjenta

Data

Podpis lekarza

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbgdne przy realizacji programu lekowego
zobowiazany jest do stosowania przepisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogoblne
rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).
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OCENA SKUTKOW REGULACJI

Nazwa zarzadzenia: Data sporzadzenia:
Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w | 9 lutego 2022 r.
sprawie okres§lenia warunkow zawierania i realizacji umow w
rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe
Kontakt do opiekuna merytorycznego zarzadzenia:

Iwona Kasprzak

Dyrektor Departamentu Gospodarki Lekami

tel.: 22/ 572 61 89

OCENA SKUTKOW REGULACIJI

1.Jaki problem jest rozwiazywany?

1) Zarzadzenie stanowi realizacj¢ upowaznienia ustawowego zawartego w art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 1285, zpo6zn. zm.) zwanej dalej ,,ustawa o $wiadczeniach”, na mocy ktorego Prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia zobowigzany jest do okreslenia przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz szczegdélowych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

2) Majac na uwadze liczne zmiany dotychczas obowigzujacego zarzadzenia Nr 162/2020/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2020 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i
realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, zwigzane z dostosowaniem
przepisow do obwieszczen Ministra Zdrowia (wydawanych na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego wyrobow
medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523, z pézn. zm.), zaistniata konieczno$¢ wydania nowego zarzadzenia.

3) W niniejszym zarzadzeniu, w poréwnaniu do dotychczas obowigzujacej regulacji, wprowadzono zmiany
wynikajace z obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2021 r. w sprawie wykazu refundowanych
lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych na dzien 1
stycznia 2021 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 100).

4) Zmieniono brzmienie § 9 pkt 4, § 10 pkt 2 oraz § 19 zarzadzenia w zwiazku z dodaniem do obwieszczenia
refundacyjnego programu lekowego: ,,.Leczenie chorych na ostrag porfiri¢ watrobowa (AHP) u dorostych i
miodziezy w wieku od 12 lat” oraz koniecznoscig kwalifikacji pacjentow do terapii przez Zespot
Koordynacyjny ds. Leczenia chorych na ostra porfirie watrobowa (AHP).

5) W zalaczniku nr 1m do zarzadzenia, okreslajgcym Katalog lekow refundowanych stosowanych w
programach lekowych, poprzez:

a) dodanie substancji czynnej 5.08.09.0000030 Imatinibum, do wykazu substancji czynnych, ktérych $redni
koszt rozliczenia podlega monitorowaniu zgodnie z § 31 zarzadzenia, w zwiazku z objeciem refundacja
odpowiednika leku;

b) przeniesienie kodow GTIN:

- 05909990777938 Enbrel, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzenia roztworu do wstrzykiwan, 25 mg/ml;

- 05909990880881 Enbrel, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan do stosowania u
dzieci, 10 mg/ml

z produktu rozliczeniowego 5.08.09.0000018 Etanerceptum do nowego produktu rozliczeniowego o kodzie
5.08.09.0000216. Wydzielenie odrebnego kodu $§wiadczenia dla substancji czynnej etanerceptum wynika z
wyodrebnienia w/w GTIN do osobnej grupy limitowej w obwieszczeniu Ministra Zdrowia.

Pozostale zmiany maja charakter porzadkujacy.

2.Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji i oczekiwany efekt

Dyrektorzy oddzialéw wojewodzkich NFZ sg zobowigzani do wprowadzenia do postanowien uméw zawartych
ze $wiadczeniodawcami zmian wynikajacych z wejscia w zycie przepisOw niniejszego zarzadzenia.

3.Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Ilosé Zrédlo danych Oddziatywanie

Oddziaty Wojewodzkie NFZ 16 - Zawieranie oraz aneksowanie umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe.

Swiadczeniodawcy - - Zapewnienie finansowania ze $rodkow
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publicznych lekow refundowanych
w ramach programow lekowych.

4.Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Zgodnie z art. 146 ust. 4 ustawy o §wiadczeniach, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia przed okresleniem
przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zasiggnat
opinii wlasciwych konsultantoéw krajowych, a takze zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 137
ustawy o $wiadczeniach, zasiggnat opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
oraz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow.

W dniach od 3 stycznia 2022 r. do 17 stycznia 2022 r. trwaly konsultacje spoteczne projektu zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w
rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

W trakcie konsultacji do ww. projektu zarzadzenia odniosty si¢ 22 podmioty (w tym 3 oddzialy wojewodzkie
NFZ), sposrdd ktorych 8 nie zglosito uwag, a 8 zglosito uwagi po wyznaczonym terminie.

Lacznie otrzymano 76 stanowisk do przedmiotowego projektu, wtym 68 zawierajacych uwagi oraz
8 informujacych o ich braku. Z przestanych 68 uwag:

- 9 uznano jako zasadne,

- 11 wymaga dalszej analizy,

- 29 oceniono jako niezasadne,

- 19 zostato zgloszonych po wyznaczonym terminie, w zwiazku z czym nie podlegaly one rozpatrzeniu.
Najwazniejsze uwzglednione uwagi dotycza:

1) zatacznika nr 1k do zarzadzenia, okreslajacego Katalog §wiadczen i zakresOw i polegaja na usunigciu uwagi
o tresci ,,Technologia lekowa o wysokim poziomie innowacyjnosci finansowana z Funduszu Medycznego”,
odnoszgcej si¢ do programu lekowego B.128FM Leczenie chorych na ostra porfiri¢ watrobowa (AHP)
u dorostych 1imtodziezy w wieku od 12lat, wzwiazku zuwaga zgloszona przez Pomorski Oddziat
Wojewodzki NFZ,

2) zalacznika nr 3 do zarzadzenia, okreSlajacego Wymagania wobec $wiadczeniodawcow udzielajacych
swiadczen z zakresu programéw lekowych w zakresie programu B.128FM ,,Leczenie chorych na ostra porfirie
watrobowa (AHP) u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat™:

a) w czesci ,lekarze — pozostate” dookreslenie zapisu odnoszacego si¢ do wymaganego doswiadczenia
$wiadczeniodawcy w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na ostra porfiri¢ watrobowa, w zwigzku z uwaga
zgloszong przez Pomorski Oddziat Wojewddzki NFZ oraz Mazowiecki Oddziat Wojewddzki NFZ,

b) w czesci ,,zapewnienie realizacji badan” usunigcie badan: USG, tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego oraz EKG, zgodnie z uwagami zgloszonymi przez Lubelski Oddziat Wojewodzki NFZ.

5. Skutki finansowe

Zwickszenie kwoty refundacji produktow leczniczych zawartych w katalogu lekow refundowanych
stosowanych w programach lekowych ze wzgledu na objecie refundacja nowych substancji czynnych:

- niraparibum w programie lekowym B.50. ,Leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka
otrzewnej”,

- ustekinumab w programie lekowym B.55. ,Leczenie pacjentow z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego
(WZJG)”,

- giwosyran w nowym programie lekowym B.128.FM. ,,Leczenie chorych na ostra porfiri¢c watrobowg (AHP)
u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat” - technologia lekowa o wysokim poziomie innowacyjnosci
finansowana z Funduszu Medycznego.

6.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Wprowadzenie do postanowien umoéw zawartych ze $wiadczeniodawcami zmian wynikajacych z wejscia
W Zycie przepisOw niniejszego zarzadzenia.

7.W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow zarzadzenia oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja efektow zarzadzenia nastagpi po wprowadzeniu do postanowien umow zawartych ze
swiadczeniodawcami zmian wynikajacych z wejsScia w zycie przepisOw niniejszego zarzadzenia.
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Uzasadnienie

Zarzadzenie stanowi realizacj¢ upowaznienia ustawowego zawartego w art. 146 ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
72021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.), na mocy ktorego Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia zobowigzany jest
do okreslenia przedmiotu postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
oraz szczegOlowych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy lekowe.

Projektowane zmiany wpisuja si¢ w kluczowe dla Narodowego Funduszu Zdrowia cele okreslone w Strategii
na lata 2019-2023 jak: (cel 2) poprawa jakosci i dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz (cel 5) poprawa
efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych na $wiadczenia opieki zdrowotne;.

Majac na uwadze liczne zmiany dotychczas obowiazujacego zarzadzenia Nr 162/2020/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2020 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, zwiazane z dostosowaniem
przepisow do obwieszczen Ministra Zdrowia, wydawanych na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. orefundacji lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego wyrobow
medycznych (Dz.U. z2021r. poz. 523, zpdzn. zm.), zwanej dalej ,ustawg o refundacji”, zaistniala
koniecznos$¢ wydania nowego zarzadzenia.

W niniejszym zarzadzeniu, w poréwnaniu do dotychczas obowiazujacej regulacji, wprowadzono zmiany
wynikajgce z obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2021 r. w sprawie wykazu refundowanych
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na dzien
1 stycznia 2022 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 100).

Najwazniejsze zmiany dotyczg:

1) brzmienia § 9pkt4, § 10pkt2oraz § 19 zarzadzenia w zwiazku z dodaniem do obwieszczenia
refundacyjnego programu lekowego: ,Leczenie chorych na ostra porfiric watrobowa (AHP) u dorostych
i mlodziezy w wieku od 12lat” oraz koniecznoscia kwalifikacji pacjentéw do terapii przez Zespot
Koordynacyjny ds. Leczenia Chorych na ostrg porfiri¢ watrobowa (AHP);

2) zalacznika nr 1k do zarzadzenia, okreslajacego Katalog $wiadczen i zakresow 1 polegaja na:

a) dodaniu kodu zakresu 03.0000.428.02 ,,Leczenie chorych na ostra porfiri¢ watrobowa (AHP) u dorostych
1 mlodziezy w wieku od 12 lat”,

b) zmianie nazwy kodu zakresu 03.0000.332.02 z ,,Leczenie choroby Le$niowskiego-Crohna” na ,,L.eczenie
pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna”,

—w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym;
3) zatacznika nr 11 do zarzadzenia, okreslajacego Katalog ryczattow za diagnostyke i polegaja na:
a) dodaniu kodow $wiadczen:

- 5.08.08.0000169 ,,Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostra porfiric watrobowa (AHP)
u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat — 1 rok terapii”,

- 5.08.08.0000170 ,,Diagnostyka w programie leczenia chorych na ostra porfiri¢ watrobowa (AHP)
u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat — 2 i kolejny rok terapii”,

b) zmianie nazwy $wiadczenia o kodzie:

- 5.08.08.0000040 z ,,Diagnostyka w programie leczenia choroby Le$niowskiego-Crohna” na ,,Diagnostyka
w programie leczenia pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna”,

- 5.08.08.0000117 z,Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka
otrzewnej — bewacyzumab (1 ikolejny rok terapii), olaparyb (1 rok terapii)” na ,,Diagnostyka w programie
leczenia chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka otrzewnej — bewacyzumab (1 i kolejny rok terapii),
olaparyb (1 rok terapii), niraparyb (1 rok terapii)”,
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- 5.08.08.0000118 z ,,.Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka
otrzewnej — 2 i kolejne lata terapii olaparybem” na ,,Diagnostyka w programie leczenia chorych na raka jajnika,
raka jajowodu lub raka otrzewnej — 2 i kolejne lata terapii olaparybem lub niraparybem”,

— w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym,;

c) wykresleniu $wiadczenia o kodzie 5.08.08.0000078 Diagnostyka w programie leczenia neowaskularnej
(wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD), zuwagi na zastgpienie
$wiadczeniami o kodach 5.08.08.0000154 oraz 5.08.08.0000155.

4) zalgcznika nr 1m do zarzadzenia, okreslajacego Katalog lekéw refundowanych stosowanych
w programach lekowych i polegaja na:

a) dodaniu kodéw GTIN dla substancji czynnych:

- 5.08.09.0000030 Imatinibum - GTIN: 05909991053895, 05909991053963, 05909991051181,
05909991051259,

- 5.08.09.0000057 Sorafenibum - GTIN: 05909991423711,

- 5.08.09.0000167 Baricitinibum - GTIN: 03837000170740,

b) dodaniu substancji czynnych i kodow GTIN:

- 5.08.09.0000217 Niraparibum — GTIN: 05909991425487, 05909991425494,
- 5.08.09.0000218  Givosiranum — GTIN: 08720165814046,

c¢) wykresleniu kodéw GTIN dla substancji czynnych:

- 5.08.09.0000032 Immunoglobulinum humanum — GTIN: 05909990049868,
- 5.08.09.0000033 Infliximabum — GTIN: 05909991078881

— w zwiazku ze zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym,

d) dodaniu substancji czynnej 5.08.09.0000030 Imatinibum, do wykazu substancji czynnych, ktérych $redni
koszt rozliczenia podlega monitorowaniu zgodnie z§ 31 zarzadzenia, w zwiazku z objeciem refundacja
odpowiednika leku;

e) przeniesieniu kodow GTIN:
- 05909990777938 Enbrel, proszek i rozpuszczalnik do sporzadzenia roztworu do wstrzykiwan, 25 mg/ml;

- 05909990880881 Enbrel, proszek irozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan do
stosowania u dzieci, 10 mg/ml

z produktu rozliczeniowego 5.08.09.0000018 Etanerceptum do nowego produktu rozliczeniowego o kodzie
5.08.09.0000216.

Wydzielenie odrgbnego kodu $swiadczenia dla substancji czynnej etanerceptum wynika z wyodrgbnienia w/w
GTIN do osobnej grupy limitowej w obwieszczeniu Ministra Zdrowia.

5) zalacznika nr 3 do zarzadzenia, okreslajacego Wymagania wobec $wiadczeniodawcow udzielajacych
swiadczen z zakresu programow lekowych i polegaja na dodaniu wymagan dla programu lekowego B.128.FM
Leczenie chorych na ostra porfiri¢ watrobowa (AHP) u dorostych i mlodziezy w wieku od 12 lat, w zwigzku ze
zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym,;

6) zatacznika nr 4 do zarzadzenia, okreslajagcego Wykaz programéw lekowych i polegaja na:

a) zmianie nazwy programu lekowego B.32. z,Leczenie choroby Les$niowskiego-Crohna” na ,.Leczenie
pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna”,

b) dodaniu substancji czynnej niraparibum w programie lekowym B.50. ,,Leczenie chorych na raka jajnika,
raka jajowodu lub raka otrzewne;j”,

c) dodaniu substancji czynnej ustekinumab w programie lekowym B.55. ,Leczenie pacjentow
z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego (WZJG)”,
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d) dodaniu programu lekowego B.128.FM. ,Leczenie chorych na ostrg porfiri¢ watrobowa (AHP)
u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat”,

—w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym;

7) zmiany zatgcznika nr 11 do zarzadzenia, okreslajacego zakres dziatania zespotu koordynacyjnego
odpowiedzialnego za kwalifikacje¢ do leczenia umiarkowanej i cigzkiej postaci luszczycy plackowatej oraz
weryfikacje jego skutecznosci, poprzez usuni¢cie czgsci 2 zalacznika, tj. wzoréow dokumentow w wersji
papierowej, w zwigzku z umozliwieniem kwalifikacji w oparciu o wnioski przedlozone za posrednictwem
elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych;

8) zmiany zalacznika nr 25 do zarzadzenia, okreSlajacego zakres dziatania zespotu koordynacyjnego
odpowiedzialnego za kwalifikacje do leczenia choroby Wilsona oraz weryfikacja jego skutecznosci, poprzez
usuniccie czeéci 2 zalacznika, tj. wzorow dokumentow w wersji papierowej, w zwiazku zumozliwieniem
kwalifikacji w oparciu o wnioski przedtozone za posrednictwem elektronicznego systemu monitorowania
programow lekowych;

9) dodania zalacznika nr 27 do zarzadzenia, okres$lajacego zakres dziatania zespotu koordynacyjnego
odpowiedzialnego za kwalifikacj¢ do leczenia chorych na ostrg porfiric watrobowa (AHP) u dorostych
1 mtodziezy w wieku od 12 lat, w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi w obwieszczeniu refundacyjnym.

Pozostale zmiany maja charakter porzadkujacy.

Oznaczenie stosowania przepisow do rozliczania $wiadczen w sposob wskazany w § 36 zarzadzenia wynika
z konieczno$ci zapewnienia cigglosci stosowania przepiséw, zgodnie z ww. obwieszczeniem Ministra Zdrowia
oraz zgodno$ci z terminami obowigzywania decyzji administracyjnych Ministra Zdrowia w sprawie objecia
refundacja i okreslenia ceny urzedowej lekow zawartych w niniejszym zarzadzeniu.

Wobec powyzszego zarzadzenie stosuje si¢ do $wiadczen udzielanych od dnia 1 stycznia 2022 r.
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu podpisania.

Zgodnie z art. 146 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia przed okres$leniem
przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zasiggnat
opinii wlasciwych konsultantow krajowych, atakze zgodnie zprzepisami wydanymi na podstawie
art. 137 ustawy o §wiadczeniach, zasiegnat opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek
i Potoznych oraz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow.

W dniach od 3 stycznia 2022 r. do 17 stycznia 2022 r. trwaty konsultacje spoleczne projektu zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania irealizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

W trakcie konsultacji do ww. projektu zarzadzenia odniosty si¢ 22 podmioty (w tym 3 oddzialy
wojewodzkie NFZ), sposrod ktorych 8 nie zglosito uwag, a 8 zglosito uwagi po wyznaczonym terminie.

Lacznie otrzymano 76 stanowisk do przedmiotowego projektu, wtym 68 zawierajacych uwagi oraz
8 informujacych o ich braku. Z przestanych 68 uwag:

- 9 uznano jako zasadne,

- 11 wymaga dalszej analizy,

- 29 oceniono jako niezasadne,

- 19 zostato zgloszonych po wyznaczonym terminie, w zwigzku z czym nie podlegaty one rozpatrzeniu.
Najwazniejsze uwzglednione uwagi dotycza:

1) zatacznika nr 1k do zarzadzenia, okreslajacego Katalog $wiadczen i zakresow i polegaja na usunigciu
uwagi otresci ,,Technologia lekowa o wysokim poziomie innowacyjnosci finansowana z Funduszu
Medycznego”, odnoszacej sie do programu lekowego B.128FM Leczenie chorych na ostra porfiri¢ watrobowa
(AHP) u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat, w zwigzku z uwaga zgloszong przez Pomorski Oddziat
Wojewodzki NFZ,

2) zalacznika nr 3 do zarzadzenia, okres$lajacego Wymagania wobec $wiadczeniodawcow udzielajacych
$wiadczen z zakresu programéw lekowych w zakresie programu B.128FM ,,Leczenie chorych na ostra porfirie
watrobowa (AHP) u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat™:
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a) w czgsci ,lekarze — pozostate” dookreslenie zapisu odnoszacego si¢ do wymaganego doswiadczenia
swiadczeniodawcy w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na ostrg porfiri¢ watrobowa, w zwiazku z uwaga
zgloszong przez Pomorski Oddzialt Wojewddzki NFZ oraz Mazowiecki Oddziat Wojewddzki NFZ,

b) w czesci ,,zapewnienie realizacji badan” usunigcie badan: USG, tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego oraz EKG, zgodnie z uwagami zgtoszonymi przez Lubelski Oddzial Wojewodzki NFZ.
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