	Załącznik do wniosku 
o wyrażenie zgody płatnika - "Rozliczenie za zgodą płatnika" 
w ramach wartości zawartej umowy
stanowiącego Załącznik nr 6a do Zarządzenia Nr 69/2009/DSOZ 

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r. z późn. zm.



	Termin realizacji świadczenia: od …………………… ……….do …………………..………………;   

liczba osobodni: …………………………………………………………………………………………….


	Termin realizacji świadczenia w poszczególnych komórkach organizacyjnych:

	1. ……………………………………..…………….. od ……………………do ……………………;

 liczba osobodni: …………………………………………………………………………………….



	2. ………………………………………..………….. od ……………………do ……………………; 

liczba osobodni: ……………………….…………………………………………………………….



	3. …………………………………………..……….. od ……………………do ……………………; 

liczba osobodni: ……………………….……………………………………………………………..



	CAŁKOWITY KOSZT ŚWIADCZENIA 
                                                                          ……………………………………………………………………..…PLN, 


	I. KOSZTY MEDYCZNE, W TYM:

…………………….......PLN 

testy laboratoryjne

lp.

rodzaj

ilość

cena jednostkowa

wartość w PLN 
1

 

 

 

 

2

 

 

 

 

.

 

 

 

 

suma

 

diagnostyka nielaboratoryjna

lp.

rodzaj

ilość

cena jednostkowa

wartość w PLN
1

 

 

 

 

2

 

 

 

 

.

 

 

 

 

suma

 

badania histopatologiczne

lp.

rodzaj

ilość

cena jednostkowa

wartość w PLN
1

 

 

 

 

2

 

 

 

 

.

 

 

 

 

suma

 

farmaceutyki (w tym szczepionki)
lp.

rodzaj i typ jednostki miary (ampułka, dawka, pojemność)

ilość jednostek

cena jednostkowa

wartość w PLN
1

 

 

 

 

2

 

 

 

 

.

 

 

 

 

suma

 

materiały medyczne

lp.

rodzaj i typ jednostki

ilość jednostek

cena jednostkowa

wartość w PLN
1

 

 

 

 

2

 

 

 

 

.

 

 

 

 

suma

 



	II. KOSZTY ŚWIADCZEŃ ROZLICZANYCH WEDŁUG SKALI TISS-28 LUB TISS-28 DLA DZIECI:

Oddział Anestezjologii  i Intensywnej Terapii 
dzień pobytu
ilość pkt w skali TISS-28 / TISS-28 dla dzieci
Wartość wg katalogu świadczeń

do sumowania w PLN
1

2

3

.

Suma:
III. KOSZTY ŚWIADCZEŃ Z KATALOGU ŚWIADCZEŃ DO SUMOWANIA  

(stanowiącego  Załącznik 1c do Zarządzenia Nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r. z późn. zm.):
Kod produktu

Nazwa 
świadczenia

Wartość punktowa jednostkowa wg katalogu świadczeń

do sumowania
Ilość jednostek  (np. dzień, zabieg, osobodzień, preparat, itp.)
Całkowita wartość w PLN
Suma :
IV. POZOSTAŁE KOSZTY:
Koszty pobytu w szpitalu odnoszące się do kompleksowej opieki lekarskiej, pielęgniarskiej oraz kosztów hotelowych.
                   ……..………………………... PLN 




