WOJEWODZEI SZPITAL
REHABILITACYJNY
im. dr. S.Jasinskiego w Zakopaner
34-500 Zaokopane, ul. Ciagtowke -

NIP 736-14-54.105. R 0002954

Zasady
udzielania odptatnych swiadczen zdrowotnych
ambulatoryjnych

w Wojewoddzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

W ramach odptatnych swiadczen zdrowotnych ambulatoryjnych udziela sie
Swiadczen w zakresie :

- kinezyterapii,

- Swiattolecznictwa,

- elektroterapii,

- masaz,

- krioterapii miejscowej,

- krioterapie ogélna w kriokomorze,

- gimnastyki indywidualnej,

- gimnastyki grupowej,

- Cwiczen w basenie rehabilitacyjnym.

Procedura udzielenia swiadczenia:

1. Odptatne zabiegi fizjoterapeutyczne udzielane poza systemem

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, realizowane sg

w poszczegodlnych gabinetach rehabilitacyjnych z wytaczeniem godzin udzielania
Swiadczen w ramach umowy z NFZ.

2. W ramach leczenia poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego Klient moze skorzystac z odptatnych zabiegdw

rehabilitacyjnych pojedynczych i pakietowych, z konsultacji lekarzy, z rehabilitacji
indywidualnej lub grupowej wg obowigzujacego w Szpitalu cennika. Konsultacja

lekarska przed zabiegiem w kriokomorze jest obowigzkowa.



3 Odptatne zabiegi fizjoterapeuty!czne . konsultacje lekarskie, udzielane sg

na; podstawie Regulaminu udzielania odptatnych $wiadczen zdrowotnych,

4.€ bdp’ratné zéb:legi fizjoterapeutyczne udzielane sg Wy’fajcz'nie’f na piis:emny'
wﬁibsek Klienta:( zatgcznik nr.1) oraz po dokonaniu przez niego, zgodnie

z ﬁkt. 3, petnej odptatnosci. o

5. Klient zainteresowany udzieleniem odptatnego swiadczenia zdrowotnego
ariribulatoryjnégo zgtasza cheé leczenia osobiscie lub telefonicznie w Rejestracji
éV\;iadczeh ambulatoryjnych tel. 18 20 26 845 w godz. 8.bd ~18.00 wtorek —
czWartek; 8.00 — 21.00 poniedziatek, roda. '

6. Pracownik Rejestracii przedstawia Klientowi oferte odptatnych $wiadczen
zdrowotnych ambulatoryjnych wraz z cennikiem i podstéWoWymi zasadami
Régulaminu. Udziela takze wszelkich informacji i wyjagnien oraz utrzymuje biezacy,
'W';niare potrzeby, kontakt z Klientem.

7. Po podjeciu pozytywnej decyzji przez Klienta pracownik Rej‘estracji dokonuje
rezerwaci terminu rozpoczecia leczenia. | |

8. W przypadku rejestraciji osobistej pracownik Rejestracji przekazuje Klientowi
do wype’mienié Whiosek dotyczacy udzielania $wiadczen poza systemem
deszechnegé ubezpieczenia zdrowotnego i po wypehieniu odbiera dokument.
Termin rozpoczecia leczenia wymaga uzgodnienia z Kierownikiem Dziatu
Fizioterapii.

9. W przypadku prowadzenia uzgodnien telefonicznie, mailowo lub za poérednictwem
osoby trzeciej pracownik Rejestracji ustala, zgodnie z pkt.8, termin rozpoczecia
leczenia, informuje o nim Klienta, a Wniosek przekazany zostaje Klientowi do
wypetnienia w dniu zgtoszenia si¢ do Szpitala.

10. W dniu zgtoszenia sie do Szpitala pracownik Rejestracji sporzadza kserokopie
Whiosku i z orygina’rem dokumentu kieruje pacjenta do whasciwego lekarza lub

fizjoterapeuty w celu przeprowadzenia konsultacii jub badania poprzedzajgcego

W



zabiegi w kriokomorze. Kopia Whniosku pozostaje w prowadzonej przez Rejestracje
dokumentacji Klienta.

11.W przypadku korzystania tylko z zabiegow fizjoterapeutycznych pracownik
Rejestracji wypetnia druk Whiosku (zatacznik nr.1,2) w czesci dotyczgcej

whioskowanych zabiegow, wpisujgc w nim zaplanowane zabiegi fizjoterapeutyczne
i ustala harmonogram wykonywania zabiegow.

12.Przez caty okres korzystania z zabiegow fizjoterapeutycznych druk Wniosku
pozostaje w Rejestracii.

13.Konsultacja lekarska lub skierowanie do wykonania zabiegow poprzedzone sg
wniesieniem przez Klienta optaty za badanie w Wyéokoéci ustalonej W cenniku |
Szpitala. |

Optata wnoszona jest w Kasie Szpitala w godzinac‘lh 8.00 — 11.00.

14. Klientowi mogg zostaé udzielone tylko éwiadczénia, ktére uwzglednione

éq W przed’roZohym Whiosku, zostaly zaplanowane i optacone. |

15.Klient moze zhienic’: termin udzielania éwiadczqnia na inny pod warunkiem
zgtoszenia takiego zamiéru osobiscie lub telefonicznie nie poézniej niz 2 dni przed
wyznaczonym terminem :i posiadania przez Szpital wolnych terminéwzw okreélanlym
przez Klienta czasie. Uzgodnienia nowego terminu dokonuje sig¢ w Rejestracji. |
16.Po zakonczeniu udzielania odptatnych swiadczen dokumentacja Klienta
przechowywana jest w Sposéb okreslony obowigzujgcymi przepisami.

17.Za kompletno$¢ dokumentacji odpowiada pracownik Rejestracji.
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Zatgcznik nr.1
Whniosek
o odplatne zabiegi rehabilitacyjne
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
w Wojewdédzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem
ZaKOPANE, ANIA ..\ eeeeiiis it e

IMIQ | NAZWISKO ... v ivrereeeeeeetacien et e e e b e

Telafon KONEAKE. ... iv et ettt e e et e s

Niniejszym prosze o udzielenie odptatnych zabiegow rehabilitacyjnych (rodzaj i iloS¢)

podpis Klienta
Zopowiqzuje sie za udzielone mi $wiadczenia zdrowotne zaptaci¢ kwote zgodna
% Qennikiem Szpitala za odptatne dwiadczenia zdrowotne,
data i podpis Klienta

Oswiadczam, Ze:
1. Zostatem/- tam poinformowany/-a i przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadczenia
zdrowotne udzielane poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego (odptatne) nie
podlegaja refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
2. Jest mi wiadome, ze wnioskowane $wiadczenia mozna wykonaé nieodptatnie w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego, ale z tej mozliwosci $wiadomie rezygnuje,
3. Zapozhatem/-tam sie z Regulaminem odptatnego udzielania $wiadczen
i zobowigzuje sie do jego przestrzegania

data i podpis Klienta . DAE-0211-3-127 /Zarzgdzenie nr. 4/2024
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Zatgeznik nr.2
Whiosek
o odptatne zabiegi rehabilitacyjne
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)

w Wojewddzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Telefon Kontakt, .. ... e
Zaplanowane odfo}atne zabiegi rehabilitacyjne:

L. p Rodzaj zabiegu rehabilitacyjnego/ liczba zabiegdw

1.

2,

podpis pracownika Rejestraci

DAE_-O21 1-3-128/ 6 Zarzadzenie nr. 4/2024



Zatgcznik nr.3
| Whiosek
o odplatne leczenie w osrodku dziennej rehabilitacji
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)

w Wojewoédzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Telefon KONEAKL. ... ..c.vveetire e

Niniejszym prosze o udzielenie odptatnego $wiadczenia zdrowotnego:

podpis Klienta
Zobowigzuje sie za udzielone mi Swiadczenia zdrowotne zaptaci¢ kwotg zgodna
z cgannikiem Szpitala za odptatne Swiadczenia zdrowotne,
data i podpis Klienta

Oswiadczam, ze:
4. Zostatem/- tam poinformowany/-a i przyjmuje do wiadomosci, ze swiadczenia
zdrowotne udzielane poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego (odptatne) nie
podlegajg refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
5. Jest mi wiadome, ze wnioskowane $wiadczenia mozna wykonac nieodplatnie
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, ale z tej mozliwosci Swiadomie rezygnuje.

8. Zapoznatem/-tam sig z Regulaminem odpfatnego udzielania Swiadczen izobowiazuje sie
do jego przestrzegania.

data i podpis Klienta DAE-0211-3-128/ 6 Zarzgdzenie nr. 4/2024



