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¥ $wiadczeniobiorca wypelnia deklaracjg wyboru éwiadczeniodawey udzielajacego swiadczers 2 zakresu

podstawowej opicki zdrowotnej oraz pielggiarki podstawowej opieki droworne], w praypadku gdy
dokonuje wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u réinych swiadczeniodawcow, albo.
bedacych éwiadczeniodawcami. Nie wypelnia Jo w praypadi, gdy udzelaja oni Swiadczer u tego samego
awiadezeniodavy.

Jeteli éwiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a W praypadku osdh
uprawnionych na podstavie pracpisow o koordynaci w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy 2 dnia 27 serpria
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.
por. 1938, 2 pétn. 2m.) — numer poéwiadczenla potwierdzajacego prawo do wiadczer oplekd zdrowotne]
wramach ubezpieczenta zdrowotnego na terytorium Reecaypospolit] Polskie] w rozumieni art, 52 ustawy
2cnia 27 sierpnia 2004 . o wiadczeniach opisk zdrowotne] finansowanych ze érodkéw publicanych.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru éwiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie
credciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, 2 w praypadku katdej koleinej zmiany wnosi oplare
wwysokoici 80 21. $wiadczeniobiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamiesziania
Iub w praypaciku zaprzestania udzielana éwiadczen opiekizdrowotne] priez wybranego éwiadczeniodavics,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki 2drowotnej Iub polozna
podstawowej opied zdrowotnej u wybranego swiacczeniodawy, ub w sytuaci gdy Swiadczeniobiorcs,
érego lekarzem podstawowe] opield zdrowoinel jest lekarz posiadajacy speclalizace | 1ub I stopnia b
‘ytul specilisty w dziedzinie pediatri, osignal 8. ok 2yci, ub 2 innych prayczyn powstahch po stronie
swiadezeniodawey (art. 9 ust. 4 | 5 ustawy 2 dnia 27 patdziernika 2017 1. o podstawowej opiece
zdrowotnej).

W przypadku wyboru drugiego | kolejnego nalezy podac Informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okresiona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
2drowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opleki zdrowotnej praez wybranego Swiadczeniodawcs, Iekarza podstawowe opieki zdrowotnej,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polong podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuaci gdy $wiadczeniobiorca,
Kaérego lekarzem podstawowe] opieki zdrowotne] Jest lekarz posiadsjacy specialzacig I lub I stopnia
Iubtytul specjalisty w criedzinie pediatr, osiagnal 18. rok zycia, lub 2 innych prayceyn powstalych po
stronie swiadczeniodavcy,

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, plelegniarke podstawowej opieki
2drowotne] lub polotna podstawowej opleld zdrowotnej u tego samego éwiadczeniodawcy, u réinych
Swiadczeniodawcow albo belacych Swiadczeniodawcami (at. 9 ust, 3 ustawy 2 da 27 patdziernika 2017.
o podstawowej opiece zdrowotne.

Deklaracje lotone preez praedstawicell ustawowych w imieniu 0sdb maloletnich po osiagnigcu prees e
petnoletnosci zachowuja waznosc, z wyjatkiem sytuacii gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest
lekarz posiadsiacy speciaizacie 1 ub 1 topnia fub tytul speciality w cecizinie peciati.




[image: image3.jpg]13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 patdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
2drowotnej (Dz. U. poz. 2217, 2 péin. zm.) deklarujg wybor:

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawey

138, Adres siedziby
swiadczeniodawcy
14, W biezacym roku dokonujg wyboru:”

1 po raz pierwszy 0 po raz drugi” = poraz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi Iub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza, czy.
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznodé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziemika 2017 r.
© podstawowej opiece zdrowotnej:
©  2miana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego éwiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstalych po stronie éwiadczeniodawey (podat jakich)

©__inna okolicznosé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2 dnia 27 paidziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotne] deklaruie wybor:*

Imie i nazwisko pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotne]

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:*

0 po raz pierwszy 0 poraz drugi” o poraz kolejny”

18. W przypacku dokonania wyboru po raz drugi Iub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazad, czy
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznos okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 patdzemika 2017 r.
© podstawowe] opiece zdrowotnej:
o 2miana miejsca zamieszkania
© 2aprzestanie udzielania éwiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy
©  zinnych praycayn powstalych po stronie éwiadczeniodawey (podat jakich)

o inna okolicznosc

(data) {podgis Swindczeniobiorey ub preedstawiciels ustawowego)

(podpis osaby prayimuiace] deklaracie wyboru)





