Zasady
udzielania odplatnych swiadczen zdrowotnych
fizjoterapii ambulatoryjnej i osrodka dziennej rehabilitacji
w Wojewodzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Udzielanie odptatnych $wiadczen zdrowotnych fizjoterapii ambulatoryjnej
obejmuje $wiadczenia:

- kinezyterapig,

- cieplolecznictwo,

- elektroterapie,

- hydroterapig,

- inhalacje,

- krioterapi¢ miejscowa,

- krioterapi¢ ogo6lng w kriokomorze,

- gimnastyke indywidualna,

- gimnastyke grupowa.

W ramach os$rodkéw dziennej rehabilitacji Swiadczenia udzielane sg w:
- osrodku dziennej rehabilitacji ogdlnoustrojowej po godzinie 18:000,
- osrodku dziennej rehabilitacji kardiologicznej po godzinie 14:30.

Procedura udzielenia swiadczenia:

1. Odptatne zabiegi fizjoterapeutyczne udzielane poza systemem
powszechnego  ubezpieczenia  zdrowotnego,  realizowane s
w poszczegdlnych gabinetach rehabilitacyjnych poza  godzinami
udzielania §wiadczen w ramach umowy z NFZ.

2. W ramach leczenia poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego  Klient moze skorzysta¢ =z odptatnych zabiegdéw
rehabilitacyjnych pojedynczych i pakietowych, z konsultacji lekarzy
specjalistow 1/ lub fizjoterapeuty, z rehabilitacji indywidualnej lub
grupowej wg obowigzujagcego w Szpitalu cennika. Konsultacja lekarska
przed zabiegiem w kriokomorze jest obowigzkowa.

3. Odptatne zabiegi fizjoterapeutyczne , konsultacje lekarskie, udzielane sg
na podstawie Regulaminu udzielania odptatnych swiadczen zdrowotnych.

4. Odptatne zabiegi fizjoterapeutyczne udzielane sa wylacznie na pisemny
whniosek Klienta ( zatacznik nr.1) oraz po dokonaniu przez niego, zgodnie
z pkt. 3, pelnej odptatnosci.




. Klient zainteresowany udzieleniem odptatnego §wiadczenia zdrowotnego
fizjoterapii ambulatoryjnej lub os$rodka rehabilitacji dziennej zgtasza checé
leczenia osobiscie lub telefonicznie w  Rejestracji  Swiadczen
ambulatoryjnych (tel. 18 20 68 066 wewn. 45) w godz. 8.00 — 18.00
(poniedziatek - pigtek).

. Pracownik Rejestracji przedstawia Klientowi oferte odptatnych swiadczen
zdrowotnych fizjoterapii ambulatoryjnej i dziennego osrodka rehabilitacji
wraz z cennikiem i podstawowymi zasadami Regulaminu. Udziela takze
wszelkich informacji 1 wyjasnien oraz utrzymuje biezacy, w miarg
potrzeby, kontakt z Klientem.

. Po podjeciu pozytywnej decyzji przez Klienta pracownik Rejestracji
dokonuje rezerwacji terminu rozpoczecia leczenia.

. W przypadku rejestracji osobistej pracownik Rejestracji przekazuje
Klientowi do wypetnienia Wniosek o fizjoterapie ambulatoryjnglleczenie
w  osrodku dziennej rehabilitacji poza Systemem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego i, po wypehieniu, odbiera dokument. Termin
rozpoczecia leczenia ustala w porozumieniu z Kierownikiem Dziatu
Fizjoterapii i informuje o nim Klienta.

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

10.W dniu zgloszenia si¢ do Szpitala pracownik Rejestracji sporzadza

kserokopi¢ Wniosku i z oryginatem dokumentu kieruje pacjenta do
wlasciwego lekarza lub fizjoterapeuty = w celu przeprowadzenia
konsultacji lub badania poprzedzajacego zabiegi w kriokomorze. Kopia
Whniosku pozostaje w prowadzonej przez Rejestracje dokumentacji
Klienta.

11.W przypadku korzystania tylko z =zabiegdw fizjoterapeutycznych

pracownik Rejestracji wypetnia druk Wniosku (zalgcznik nr.1,2) w czgsci
dotyczacej wnioskowanych zabiegéw, wpisujac w  nim zaplanowane
zabiegi fizjoterapeutyczne i ustala harmonogram wykonywania zabiegow.

12.Przez caly okres Kkorzystania z zabiegow fizjoterapeutycznych druk

Whniosku pozostaje w Rejestraciji.



13.Konsultacja lekarska lub skierowanie do wykonania zabiegow
poprzedzone sa  wniesieniem przez Klienta optaty za badanie
w wysokos$ci ustalonej w cenniku Szpitala.
Optata wnoszona jest w Kasie Szpitala w godzinach 8.00 — 11.00.

14.Klientowi mogg zosta¢ udzielone tylko §wiadczenia, ktore uwzglednione
sa w przedtozonym Wniosku, zostaty zaplanowane i optacone.

15.Klient moze zmieni¢ termin udzielania $wiadczenia na inny pod
warunkiem zgloszenia takiego zamiaru osobiscie lub telefonicznie nie
poOzniej niz 2 dni przed wyznaczonym terminem i posiadania przez Szpital
wolnych terminéw w okreslanym przez Klienta czasie. Uzgodnienia
nowego terminu dokonuje si¢ w Rejestracji.

16.Po zakonczeniu udzielania odptatnych $wiadczen dokumentacja Klienta
przechowywana jest w sposob okreslony obowigzujacymi przepisami.

17.7Za kompletno$¢ dokumentacji odpowiada pracownik Rejestracji.



Zalacznik nr.1

Whiosek
o odplatne zabiegi rehabilitacyjne
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
w Wojewodzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Telefon kontakt. ...
Niniejszym prosze¢ o udzielenie odptatnych zabiegéw rehabilitacyjnych (rodzaj i

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

podpis Klienta

Zobowiazuje¢ si¢ za udzielone mi swiadczenia zdrowotne zaptaci¢ kwotg zgodna z cennikiem
Szpitala za odptatne $wiadczenia zdrowotne,

oooooooooooooooooooooooooooooooooo

data ipodpis Klienta
Oswiadczam, ze:

1. Zostalem/-am poinformowany/-a i przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadczenia
zdrowotne udzielane poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego (odplatne) nie
podlegaja refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

2. Jest mi wiadome, ze wnioskowane $wiadczenia mozna wykona¢ nieodptatnie w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego, ale z tej mozliwosci §wiadomie rezygnuje,

3. Zapoznatem/-tam si¢ z Regulaminem odptatnego udzielania §wiadczen i zobowigzuj¢
si¢ do jego przestrzegania.

data i podpis Klienta

DAE-0211-3-127/Zarzadz. 40/2014



Zalacznik nr.2
Whiosek

o odplatne zabiegi rehabilitacyjne
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
w Wojewodzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Zakopane, dnia ..................

Telefon kontakt. ........ocooeiiiiii ...

Zaplanowane odptatne zabiegi rehabilitacyjne:

Lp Rodzaj zabiegu rehabilitacyjnego Liczba zabiegow

XN O ~WN e

--------------------------------------

podpis pracownika Rejestracji

DAE-0211-3-128/Zarzadz. 40/2014




Zalacznik nr.3

Whiosek
o odplatne leczenie w oSrodku dziennej rehabilitacji
(poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
w Wojewodzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym w Zakopanem

Zakopane, dnia ..................

Telefon kontakt. ........ccovoiieeiieiiin....

Niniejszym prosz¢ o udzielenie odptatnego §wiadczenia zdrowotnego: ..........

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

podpis Klienta

Zobowiazuje¢ si¢ za udzielone mi swiadczenia zdrowotne zaptaci¢ kwote zgodng z cennikiem
Szpitala za odptatne $wiadczenia zdrowotne,

data ipodpis Klienta

Oswiadczam, ze:

4. Zostatem/-am poinformowany/-a i przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadczenia
zdrowotne udzielane poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego (odptatne) nie
podlegaja refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

5. Jest mi wiadome, ze wnioskowane $wiadczenia mozna wykona¢ nieodptatnie w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego, ale z tej mozliwosci swiadomie rezygnuje,

6. Zapoznalem/-tam si¢ z Regulaminem odptatnego udzielania §wiadczen i zobowigzuje
si¢ do jego przestrzegania.

data i podpis Klienta

DAE-0211-3-129/Zarzadz. 40/2014



