[bookmark: _GoBack]Załącznik Nr 1  do Instrukcji „Postępowanie  w sprawie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej niezakwalifikowanych do świadczeń gwarantowanych oraz odpłatnych świadczeń zdrowotnych osobom uprawnionym”- wyd. 01

Rozliczenie kosztów leczenia szpitalnego/specjalistycznego 
 	
Wrocław, dnia ….. ….. ……
…………………………………………………………..
pieczątka poradni/Oddziału świadczącego usługę medyczną

Imię i Nazwisko pacjenta nieubezpieczonego: …………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji:……………………………………………………………………………………………………………………
Pesel pacjenta:………………………………………………………….
         						              
kod procedury rozliczeniowej z katalogu świadczeń szpitalnych	   ………………………………………………………....					  
liczba jednostek kalkulacyjnych  …………………………………………..
Data wykonania świadczenia……………………………………………….
ZESTAWIENIE KOSZTÓW LECZENIA PACJENTA - PRZEWIDYWANE/RZECZYWISTE*(*niepotrzebne skreślić)
I.  Osobodni pobytu w Oddziale
	l.p.
	okres pobytu pacjenta w oddziale
	liczba osobodni pobytu
	cena/ jednostkowy koszt osobodnia hospitalizacji  /w zależności od procesu/
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5=3x4

	1.
	od dn. ………………………….        do dn. …………………...       
	
	
	

	2.
	od dn. ………………………….        do dn. …………………...       
	
	
	

	3.
	od dn. ………………………….        do dn. …………………...       
	
	
	

	RAZEM:
	


II. Wykonane procedury medyczne - diagnostyczne:
	l.p.
	kod ICD
	nazwa procedury
	ilość wykonana
	koszt jednostkowy
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5

	1. 
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	



III. Wykonane zabiegi operacyjne i znieczulenia:
	l.p.
	kod ICD 
	nazwa procedury
	ilość wykonana
	koszt jednostkowy
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5
	6 =4x5

	1. 
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	


IV. Wykonane badania laboratoryjne:
	l.p.
	kod ICD 
	nazwa procedury
	ilość wykonana
	koszt jednostkowy
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5
	6 =4x5

	1. 
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	


V.  Podane leki
	l.p.
	nazwa leku
	ilość
	cena jednostkowa
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5=3x4

	1. 
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	




Podane leki c.d.
	l.p.
	nazwa leku
	ilość
	cena jednostkowa
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5=3x4

	12. 
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	

	21.
	
	
	
	

	22.
	
	
	
	

	23.
	
	
	
	

	24.
	
	
	
	

	RAZEM:
	


VI.  Przeprowadzone konsultacje - usługi obce
	l.p.
	konsultacje 
	Ilość wykonania
	koszt  jednostkowy
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5=3x4

	1. 
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	RAZEM:
	


VII.  Koszty transportu
	l.p.
	transport
	Ilość wykonania
	koszt  jednostkowy
	wartość

	1
	2
	3
	4
	5=3x4

	1. 
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	RAZEM:
	


	
	(I+II+III+IV+V+VI+VII)                                                          RAZEM:
	



Wrocław, dnia …………………………


	      ……………………………………………………………………………….
	Podpis i pieczątka lekarza prowadzącego lub ordynatora
 


Potwierdzam wykonanie usługi medycznej: 
	   	……………………………………………………………………………….
		                                 czytelny podpis pacjenta
