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EYRY, biezacym roku dokonuje wyboru:?

0O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny®

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:

F 0 okolicznosé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. 0 podstawowej

i opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczerd opieki zdrowotne] przez wybranego
$wiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego

: $wiadczeniodawcy

g o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy {podac jakich)

O inna ckolicznosé

L DANE DOTYCZACE PIELEGRIARKE PODSTAWOWE: OFIERI ZOROWOTRE]

16, Na podstawie art. 9 ust. 2 u‘:;ta-wy 7 dnia 27 paidziernika 2017 r oh p“o‘:;ist'a\;vowéj opiécé
zdrowotnej deklaruje wybér:®

i Imie i nazwisko pielegniarki
| podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”
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18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazad, czy
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznoéé okreélonawart, 9 ust. 5 ustawy 7 dnia 27 pazdaermka 2017r.0 podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczenn opieki  zdrowotne] przez  wybranego
swiadczeniodawcee, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego
$wiadczeniodawcey
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

{data) _ (podpis swia dczemobrorcy lub przedstawmse!a usidwoweg;o)
Yy

{podpis osoby przyjmujace] deklaraqe wyboru)

OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4]

5)

8)

Swiadczeniobiorca wypetnia deklaracje wyboru $wiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczed z zakresu
podstawowe] opieki zdrowotnej oraz pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, w przypadku gdy
dokonuje wyboru lekarza POZ, pielggniarki POZ i potoinej POZ u réznych swiadczeniodawedw, albo bgdacych
$wiadczeniodawcami. Nie wypelnia jej w przypadku, gdy udzielajg oni Swiadczed u tego samego
Swiadczeniodawcy.

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowolnego, a w przypadku oséb
uprawnionych na podstawie przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1938, z pdin. zm.) - numer podwiadczenia potwierdzajacego prawo do swiadczers opieki zdrowotnej
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w rozumieniu art. 52 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub potoine] podstawowej opicki zdrowotnej nie
czeéciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w wysokoéci 80 zt. Swiadczenichiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udziclunia Swiadczen opicki zdrowetnej przez wybranego Swiadczenicdawcg,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potoing
podslawowe] opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcey, lub w sytuacji gdy swiadezeniobiorca,
ktérego lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizagje | Jub I} slopnia iub
tytul specjalisty w dzicdzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycig, lub z innych przyczyn powstatych po stronic
Swiadczeniodawey {art. 9 ust. 4 1 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece zdrowolnej).
W przypadku wyboru drugicge i koelejnego nalezy podacd informacje, czy powodarmn dokonania wyboru jest
okolicznosdé okredlonz w art. 9 ust. 5 uslawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podsiawowe] opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana raigjsca zamicszkania Swiadczeniobiorcy fub zaprzestanie udziclania Swiadczer
opieki zdrowolnej przez wybranego S$wiadczeniodawce, lekarza podsiawowe] opieki zdrowolne],
piclggriarke podstawowej opicki zdrowotnej lub potoing podstawowej opicki zdrowotne] u wybrancgo
dwiadezeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowolnej, w syluacii gdy Zwiadczeniobiorca,
ktérego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia
fub tyluf specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok 2ycia, lub z innych przyczyr powstatych po stronie
Swiadczeniodawey.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke pedstawowe] onieki
zdrowotne lub potoing podstawowej opicki zdrowotnej u tege samego Swisdczeniodawcey, u réznych
$wiadczeniodawcdw albo bedacych swiadczeniodawcami (art 9 ust. 3 ustawy z dnic 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowce]j opicce zdrowotnej). '

Deklaracje ztozone przez przedslawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po osiggnieciu przez nie
petnoletnosci zachowujg waznosc, z wyjatkiem sytuacji gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej jest
iekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii.
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11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
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12. Kod oddziatu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
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