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ORAZ  W

· Biurze Terenowym  Rejestru Usług Medycznych

· dziale RUM w katowicach ul. KOSsUTHA 13

Instrukcja rejestrowania usług medycznych 
w systemie pakiet świadczeniodawcy

wydanie 5.00 obowiązująca od dnia 01.01.2004

I. Ogólne informacje o kuponie RUM.

Na kuponie RUM dokumentujemy i wprowadzamy do Pakietu Świadczeniodawcy usługi medyczne rozumiane jako fachowe czynności wymagające określonych działań w kontakcie z pacjentem osoby posiadającej odpowiednie uprawnienia, wykonywanych przy realizacji świadczeń zdrowotnych z zakresu:

· podstawowej opieki zdrowotnej – 01

· specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej – 02

· leczenia szpitalnego – 03

· leczenia psychiatrycznego i uzależnień – 04

· rehabilitacji leczniczej – 05

· opieki długoterminowej - 06

· leczenia stomatologicznego – 07

· leczenia uzdrowiskowego - 08

· ratownictwa i transportu medycznego – 09

· programów profilaktycznych i promocji zdrowia - 10

· świadczeń odrębnie kontraktowanych - 11

Usługą medyczną podlegającą rejestracji na kuponie jest:

· lekarska porada ogólna wraz ze zleconą diagnostyką

· lekarska porada specjalistyczna wraz z pakietem świadczeń diagnostycznych 
i terapeutycznych

· świadczenia zabiegowe wykonane w warunkach ambulatoryjnych

· świadczenie diagnostyczne współfinansowane

· porady diagnostyczne (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· porada terapeutyczna (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· porada kontrolna (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· porada psychologiczna diagnostyczna (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· porada psychologiczna (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· sesja psychoterapii indywidualnej (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· sesja psychoterapii grupowej i/lub rodzinnej (leczenie psychiatryczne 
i uzależnień)

· wizyta domowa/środowiskowa (leczenie psychiatryczne i uzależnień)

· zespół leczenia środowiskowego/domowego (leczenie psychiatryczne 
i uzależnień)

· porada lekarska rehabilitacyjna kontrolna

· porada lekarska rehabilitacyjna specjalistyczna

· ambulatoryjne zabiegi fizjoterapeutyczne (leczenie rehabilitacyjne)

· rehabilitacja w warunkach domowych

· porada w poradni medycyny paliatywnej

· świadczenia ogólnostomatologiczne

· świadczenia stomatologiczne z zakresu chirurgii stomatologicznej oraz periodontologii

· świadczenia stomatologiczne z zakresu protetyki oraz ortodoncji

· świadczenia z zakresu leczenia protetycznego osób po chirurgicznym leczeniu nowotworów w obrębie twarzoszczęki

· świadczenia stomatologiczne dla osób upośledzonych umysłowo w stopniu znacznym i głębokim

· świadczenia stomatologiczne dla osób z grupy wysokiego ryzyka

· świadczenia z zakresu pomocy doraźnej wraz z procedurą (stomatologia)

· wyjazd ( pomoc doraźna)
· wizyta i procedura w opiece pielęgniarskiej

· świadczenia w izbie przyjęć 

· lecznictwo sanatoryjne w trybie ambulatoryjnym

· dializy otrzewnowe i tlenoterapię (świadczenia odrębnie kontraktowane)

· żywienie pozajelitowe (świadczenia odrębnie kontraktowane)

· terapię izotopowe (świadczenia odrębnie kontraktowane)

· programy lekowe

· skierowania 

· recepty

Kupon jest drukiem samokopiującym złożonym z trzech lub dwóch egzemplarzy 
w kolorach:

· żółtym, różowym i białym w przypadku kuponu z dwiema kopiami

· żółtym i różowym w przypadku kuponu z jedną kopią

Biała kopia, o ile występuje w kuponie  wydawana jest  pacjentowi. 

Różowa kopia pozostaje u świadczeniodawcy, który wydrukował kupon.

Żółty (oryginał) stanowiący skierowanie lub receptę wydawany jest pacjentowi z wyjątkiem przypadku, gdy kupon RUM służy do udokumentowania lekarskiej porady. W tym przypadku żółty (oryginał) również pozostaje u świadczeniodawcy, który wydrukował kupon.

Zgodnie z § 21 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2001 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U. Nr 51 poz. 535), jeżeli recepta jest wydawana pacjentowi z kopią, w aptece przedstawiony jest do zrealizowania jej oryginał. W aptece pozostaje oryginał zrealizowanej recepty wystawionej na kuponie RUM.

Kopie różowe nie muszą być przechowywane w kartotece pacjenta. Powinny być przechowywane na terenie danej placówki z zachowaniem wszelkich przepisów prawnych a w szczególności ustawy o ochronie danych osobowych.

Kopię różową należy przechowywać  przez okres  1 roku  natomiast  żółty oryginał  przez  2  lata dla celów ewidencyjnych i kontrolnych z wyjątkiem niżej określonych sytuacji: 

· W przypadku recepty kopię należy przechowywać przez okres 5 lat (jeżeli informacje dotyczące recepty nie są odnotowane w dokumentacji medycznej to kupon należy przechowywać przez okres 10 lat) .

· Żółte oryginały skierowań (do specjalisty, na diagnostykę i terapię specjalistyczna) powinny być przechowywane w dokumentacji medycznej przez taki sam okres jak sama dokumentacja.

Należy pamiętać, o autoryzowaniu wszystkich usług kartą ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku gdy pacjent zgłosił się do poradni bez karty powinien być pouczony, że jest to jego dokument ubezpieczenia i powinien go okazywać przy każdorazowym korzystaniu z usług medycznych w ramach ubezpieczenia. Należy przyjąć takiego pacjenta i wydrukować mu kupon z bazy pacjentów.

Eksport kuponów powinien być dokonywany codziennie.

Komunikat w sprawie współpracy jednostek organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej w trakcie diagnozowania  i leczenia pacjenta 
oraz zlecenia badań i ich finansowania
1. Lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego obowiązuje posługiwanie się skierowaniami i drukami wg wzoru określonego przez NFZ.

2. Lekarz specjalista informuje lekarza kierującego  i lekarza sprawującego podstawową opiekę zdrowotną nad ubezpieczonym o wyniku konsultacji.

3. Lekarz obejmujący ubezpieczonego stałym leczeniem specjalistycznym zobowiązany jest do okresowego (co najmniej raz na 6 miesięcy) przekazywania informacji o przebiegu leczenia lekarzowi POZ, do którego zadeklarowany jest ubezpieczony.

4. Lekarz POZ kierując ubezpieczonego do lekarza specjalisty lub do szpitala zobowiązany jest do wykonania i dołączenia do skierowania wyników niezbędnych badań diagnostycznych zawartych w wykazie  określonym 
w odrębnych przepisach (Rozporządzenie MZ z dnia 30 kwietnia 2003 roku), zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną 
w celu potwierdzenia wstępnego rozpoznania.

5. W przypadku kierowania ubezpieczonego z jednej poradni specjalistycznej do drugiej, jako badania wstępne przekazywane są badania wykonane w ramach diagnostyki w poradni kierującej oraz badania diagnostyczne wykonane 
w innych placówkach, stanowiące jedność diagnostyczną, 
a ukierunkowane zgodnie z podstawową przyczyną skierowania.

6. W stanach bezpośredniego zagrożenia życia  lub porodu (art.121 ustawy 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ), wszystkie wymagane badania wykonuje Świadczeniodawca, do którego zgłosił się ubezpieczony.

7. W przypadku, gdy ubezpieczony objęty leczeniem specjalistycznym wymaga leczenia szpitalnego, lekarz specjalista zobowiązany jest do wykonania 

i dołączenia do skierowania wyników badań diagnostycznych, zgodnie 
z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną 
w celu potwierdzenia wstępnego rozpoznania. Koszty tych badań pokrywa kierujący lekarz specjalista.

8. W przypadku, gdy ubezpieczony objęty leczeniem specjalistycznym wymaga wykonywania badań kontrolnych pozostających w związku ze sprawowanym leczeniem specjalistycznym, skierowanie na te badania wydaje oraz pokrywa ich koszty lekarz specjalista

9. W przypadku zakwalifikowania pacjenta do przyjęcia na oddział szpitalny, 

w tym także na leczenie operacyjne, wykonanie dalszych dodatkowych badań, wymaganych w określonym oddziale szpitalnym leży po stronie szpitala.

10. Pacjent po zakończeniu hospitalizacji lub po udzieleniu świadczeń zdrowotnych w Izbie Przyjęć powinien zostać zaopatrzony w stosowne skierowania do lekarzy specjalistów, recepty oraz wyniki wstępnych badań diagnostycznych wykonanych w toku udzielania świadczeń. Niedopuszczalne jest odsyłanie pacjenta jedynie w celu otrzymania skierowań  lub recept do lekarza poz

11. Zalecenie zawarte w karcie wypisowej ze szpitala, dotyczące koniecznych konsultacji specjalistycznych, są traktowane jak skierowanie do danego specjalisty. Nie ma konieczności uzyskiwania ponownego skierowania, potwierdzającego zalecenia z karty wypisowej.

12. Zalecenia zawarte w karcie wypisowej, dotyczące dalszego postępowania wobec pacjenta po wyjściu ze szpitala, powinny być przestrzegane przez lekarzy prowadzących ambulatoryjne leczenie, będące następstwem hospitalizacji.

13. W przypadku opieki nad pacjentem sprawowanej przez lekarzy specjalistów, 
do których nie są wymagane skierowania,  tj. ginekolog i położnik, stomatolog, dermatolog i wenerolog, onkolog, psychiatra, okulista, lekarz prowadzący leczenie odwykowe dla osób uzależnionych od alkoholu, środków odurzających  i substancji psychoaktywnych, lekarz prowadzący leczenie osób zakażonych wirusem HIV, lekarz prowadzący leczenie chorych na gruźlicę, lekarz prowadzący leczenie inwalidów wojennych – lekarz specjalista prowadzący leczenie pacjenta zleca wszystkie badania niezbędne w trakcie procesu terapeutycznego.

14. Pielęgniarka opieki długoterminowej zobowiązana jest do informowania lekarza POZ i pielęgniarki środowiskowej/rodzinnej, do których zadeklarowany jest ubezpieczony o rozpoczęciu i zakończeniu udzielania przez nią świadczeń pielęgniarskiej opieki długoterminowej
Skierowania do specjalisty, na diagnostykę (w ramach POZ i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej), do szpitala a także recepty dokumentowane są na kuponach RUM. W przypadku niemożności zarejestrowania skierowań na kuponie (np. awaria systemu) należy wykorzystać druk będący załącznikiem do warunków szczegółowych umowy.

II. Informacje dotyczące wprowadzania danych do systemu z wszystkich zakresów umów.

Instrukcja ta zawiera poza instrukcją dokumentowania na kuponach wykonanych świadczeń,  informacje dotyczące przygotowania „Pakietu Świadczeniodawcy” do rejestrowania świadczeń medycznych dokumentowanych na kuponach RUM oraz zasad wprowadzania informacji do systemu .

Szczegóły dotyczące obsługi programu są zawarte w Instrukcji Obsługi umieszczonej na CD – ROM z wersją instalacyjną Pakietu Świadczeniodawcy oraz pod klawiszem F1 (help). 

Zasady wypisywania kuponów opisane są w aktualnym wydaniu „Instrukcji Rejestrowania Usług Medycznych”.

Wprowadzając dane do systemu należy pamiętać, że dane te powinny zawierać te same informacje, które znajdują się na kuponie RUM. W przypadku wątpliwości można szczegółowe informacje dotyczące kuponów i systemu uzyskać w każdym Biurze Terenowym RUM oraz w Dziale RUM.

Aby ułatwić wprowadzanie danych do systemu stworzono klawisze funkcyjne.

Klawisz F1 – pomoc

Klawisz F3 – Podpowiada bieżące dane takie jak Płatnik, Instytucja, Data (jest to data systemowa). Czyli jeżeli wpisujemy dane dotyczące porady własnej wystarczy używać tego klawisza co znacznie usprawni pracę.

Klawisz F4 – Powtarza dane z poprzedniego kuponu (dotyczy to danych podstawowych a nie produktów jednostkowych i procedur).

Klawisz F4 + Shift – powtarza wszystkie dane z poprzedniego kuponu (łącznie z produktem jednostkowym i procedurami)

Klawisz F2 – zawiera słownik kontekstowy.

Wszystkie słowa zaznaczone kursywą są nazwami pól z systemu Ewidencja Świadczeń. Kupon w systemie Pakiet Świadczeniodawcy (PS) ma nazwę świadczenie a kod usługi – kod świadczenia jednostkowego.

Rysunki dołączone do tej Instrukcji zawierają jedynie przykłady.

Należy pamiętać, że produkty jednostkowe są przypisane do konkretnych produktów. Po wczytaniu umowy, każdy świadczeniodawca ma dostępne tylko i wyłącznie produkty jednostkowe przypisane do produktów zakontraktowanych przez danego świadczniodawcę. Wspólne dla wszystkich świadczeniodawców są jedynie pakiety świadczeń statystycznych.
Na jednym kuponie możemy zarejestrować jeden produkt jednostkowy wykonany w ramach jednego produktu 

III.Organizacja ewidencji świadczeń i rozliczania umów w Pakiecie Świadczeniodawcy w 2004 roku

1. Wprowadzenie

Pakiet Świadczeniodawcy jest elementem systemu informatycznego Narodowego Funduszu Zdrowia, służącym do komunikacji pomiędzy systemem informatycznym na poziomie Oddziału Wojewódzkiego NFZ a świadczeniodawcą posiadającym kontrakt z Funduszem.

Rolą Pakietu Świadczeniodawcy jest ewidencjonowanie świadczeń w oparciu o standardy informacyjne NFZ (słowniki) oraz wspomaganie rozliczania zawartych umów.

Każde świadczenie ewidencjonowane w Pakiecie jest: 

· przypisane do konkretnego pacjenta

· ma określony czas i miejsce realizacji

· w przypadku lecznictwa ambulatoryjnego ma określonego konkretnego realizatora (z prawem wykonywania zawodu)

· charakteryzowane jest przez rozpoznanie wg ICD-10 będące podstawą udzielenia świadczenia

· dodatkowo charakteryzowane przez procedury ICD-9 oraz tzw. produkty jednostkowe statystyczne zdefiniowane przez NFZ na rok 2004 (dalej zwane procedurami)

· w części rozliczeniowej następuje wskazanie na produkt (z umowy) oraz produkt jednostkowy (związany z tym produktem), w oparciu o który będzie to świadczenie finansowane przez płatnika.

Podstawą refundacji zrealizowanych przez świadczeniodawcę świadczeń zdrowotnych jest zawarta umowa, w której określono tzw. produkty kontraktowe (produkty), ich ceny jednostkowe oraz planowaną do wykonania ich liczbę.

2. Podstawowe zasady poprawnej pracy z Pakietem Świadczeniodawcy 
w zakresie ewidencji i rozliczania świadczeń.

Warunkiem poprawnego ewidencjonowania i rozliczania świadczeń w Pakiecie Świadczeniodawcy jest spełnienie poniższych warunków:

1. Wczytanie do Pakietu Świadczeniodawcy umowy w przekazanej w postaci elektronicznej na nośniku przez Oddział Wojewódzki, z którym zawarto umowę. Rozliczane będę jedynie te produkty, które znajdują się w umowie.

2. Dyskietka instalacyjna Pakietu Świadczeniodawcy może być instalowana tylko w jednym punkcie ewidencjonującym dane u świadczeniodawcy. Każdy punkt rejestracji danych u świadczeniodawcy (niepracujący w sieci lokalnej) posiada indywidualny kod nadany przez Oddział Wojewódzki. 

3. Aby wykonać sprawozdanie za okres rozliczeniowy musi być wykonany przynajmniej 1 cykl wymiany danych pomiędzy świadczeniodawcą 
a Oddziałem Wojewódzkim (Bazą Świadczeń) w celu potwierdzenia poprawności danych.

4. Ewidencja i rozliczanie świadczeń oparte jest o jednolite zasoby słownikowe. Słowniki automatycznie zasilają bazę świadczeniodawcy 
w przypadku komunikacji realizowanej w oparciu o sieć rozległą pomiędzy świadczeniodawcą o Oddziałem NFZ. W przypadku braku sieci słowniki muszą być pobierane z Oddziału zgodnie z procedurą przyjętą w OW NFZ.

5. Przed rozpoczęciem ewidencjonowania danych należy upewnić się, 
w którym zakresie Pakietu – PŚ-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie ambulatoryjnym czy PŚ-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie stacjonarnym – ma być ewidencjonowany i rozliczany dany produkt kontraktowy. 

3. Jak rozliczamy produkty?

Produkty kontraktowe rozliczane są w oparciu o tzw. produkty jednostkowe, do których została przypisana waga. Zasadą jest, że produkt jednostkowy musi być rozliczany w takiej jednostce miary, w jakiej wyrażany jest produkt kontraktowy. 
I tak, produkty zakontraktowane w oparciu o cenę punktu będą rozliczane w oparciu o produkty jednostkowe, których wycena opiera się na cenie jednostkowej punktu:

Przykład:

produkt: punkt w poradni chirurgicznej będzie możliwy do rozliczenia w oparciu o 3 produkty jednostkowe:

· porada I typu w poradni chirurgicznej – 1 pkt.

· porada II typu w poradni chirurgicznej – 4 pkt.

· porada III typu w poradni chirurgicznej – 7 pkt.

Produkty, dla których jednostką miary (jednostką rozliczeniową) jest osobodzień są rozliczane w oparciu o cenę jednostkową osobodnia:

Przykład:

produkt: osobodzień w oddziale psychiatrycznym będzie rozliczany w oparciu 

o 3 produkty jednostkowe:

· osobodzień z wagą 1 (waga 1 oznacza, że przy rozliczeniu podstawą wyliczenia będzie zakontraktowana cena osobodnia)

· osobodzień na przepustce z wagą 0,5 (waga 0,5 oznacza, że cena osobodnia na przepustce to 50% ceny zakontraktowanego osobodnia)

· osobodzień ponad limit z wagą 0,7 (waga 0,7 oznacza, że cena osobodnia na przepustce to 70% ceny zakontraktowanego osobodnia).

Obieg informacji o zrealizowanych świadczeniach w systemie informatycznym NFZ

Etap I: Przygotowanie do ewidencjonowania i rozliczania danych

1. Wczytanie umowy w Pakiecie Świadczeniodawcy

Podstawą rozliczania realizowanych świadczeń jest umowa zawarta z płatnikiem. Płatnik przekazuje świadczeniodawcy umowę w postaci elektronicznej, która zawiera wszystkie zakontraktowane produkty z określeniem ich ceny jednostkowej i planowanej do wykonania liczby. 

Ponadto, każdy produkt:

· ma przypisany zakres Pakietu Świadczeniodawcy – czy produkt będzie ewidencjonowany i rozliczany w PŚ-Ewidencja Świadczeń w Lecznictwie Ambulatoryjnym lub PŚ-Ewidencja Świadczeń w Lecznictwie Stacjonarnym, lub też będzie miał znacznik, że nie będzie rozliczany 
w Pakiecie i będzie musiał być ręcznie dopisywany do dokumentów rozliczeniowych (np. produkty oparte o ryczałt nie będą rozliczane 
w Pakiecie, natomiast będzie do nich można ewidencjonować dane 
o charakterze statystycznym;)

· ma określony sposób naliczania wykonania na podstawie produktów jednostkowych, w tym określenie czasu, w którym produkt jednostkowy jest wykazywany do rozliczenia – np. w okresie rozliczeniowym mimo trwającej hospitalizacji, po zakończeniu hospitalizacji).

Dane zawarte w umowie determinują sposób rozliczania produktów. Brak wczytanej do Pakietu umowy uniemożliwia rozliczanie wykonanych świadczeń. Umowa może być wczytana do Pakietu w module Komunikacja bądź module Wspomagania Rozliczeń. W przypadku wczytania umowy w module Komunikacja wybieramy opcje Specjalne/Import Umów a następnie wybieramy miejsce skąd dokonujemy importu
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Rys I

Import Umów w Module Komunikacja

W przypadku modułu Wspomaganie Rozliczenia wybieramy Import danych 
i dokonujemy Importu.
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Rys II

Import Umów w Module Wspomaganie Rozliczeń

Dane zaimportowane możemy przejrzeć w Ewidencji świadczeń 
w Specjalne/Przegląd umów.
Po wczytaniu umowy w każdym z zakresów Pakietu będzie widoczny tylko ten zakres produktów kontraktowych, które zostały przypisane do obsługi właśnie 
w tym zakresie Pakietu Świadczeniodawcy. Taki sposób organizacji zabezpiecza ewidencjonowanie i rozliczanie świadczeń w jednakowy sposób. Na etapie rozliczenia umowy w przypadku produktów rozliczanych w dwóch zakresach Pakietu Świadczeniodawcy (PŚ-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie ambulatoryjnym i PŚ-ewidencja świadczeń w lecznictwie stacjonarnym) dane będą scalane do jednego dokumentu rozliczeniowego.

Czynności pomocnicze

W celu szybszego wprowadzania danych do systemu w zakresie Pakiet Świadczeniodawcy-Ewidencja Świadczeń w Lecznictwie Ambulatoryjnym (opcja Parametry) można dokonać przypisania lekarza do komórek organizacyjnych, czyli miejsc, w których realizowane są świadczenia medyczne.
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W przypadku Pakietu Świadczeniodawcy-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie stacjonarnym należy ręcznie dokonać przypisania produktów kontraktowych 
do poszczególnych komórek organizacyjnych. Przypisanie to dokonywane jest niezależnie od wczytania umowy. W PŚ- Ewidencja Świadczeń w lecznictwie stacjonarnym można ewidencjonować produkty i produkty jednostkowe mimo nie wczytanej umowy. Na etapie komunikacji – potwierdzania danych w Oddziale konieczne jest już posiadanie w PŚ wczytanej umowy.

Etap II: Ewidencja świadczeń

Każde realizowane świadczenie posiada w systemie opis o charakterze statystycznym i o charakterze rozliczeniowym. Szczegółowy zakres ewidencjonowanych danych jest zróżnicowany ze względu na zakres Pakietu, 
a co za tym idzie charakter produktu. 

Każde świadczenie medyczne ewidencjonowane w Pakiecie Świadczeniodawcy jest charakteryzowane przez: 

· dane o zleceniu

· dane o pacjencie

· dane o rozpoznaniach

· dane o świadczeniu 

· dane o realizatorze

· dane o produkcie.

Zarówno dane statystyczne, jak i dane rozliczeniowe są eksportowane z Pakietu 

do Bazy Świadczeń w Oddziale Wojewódzkim NFZ, który jest bezpośrednim płatnikiem dla świadczeniodawcy.

W części statystycznej świadczeniodawca charakteryzuje wykonywane świadczenie m.in.  poprzez:

· świadczenie jednostkowe (dawnej usługę RUM)

· oraz zrealizowane procedury.

Dane o charakterze statystycznym ewidencjonowane są na zakładkach: Dane podstawowe oraz Procedury.
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Rys III

Zakładka Dane Podstawowe

Pod terminem „Procedury” w roku 2004 zawarte zostały:

· procedury ICD-9 (tabela procedur 06MO4)

· dane statystyczne NFZ w zakresach:

· Podstawowa Opieka Zdrowotna – Statystyka (tabela 06014) Zał. 2

· Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna – Statystyka (tabela 06024) Zał. 3

· Leczenie Psychiatryczne – Statystyka (tabela 06044) Zał.5

· Rehabilitacja –Statystyka (tabela 06054) Zał.6

· Opieka Długoterminowa – Statystyka (tabela 06064)Zał.7

· Leczenie Stomatologiczne – Statystyka (tabela 06074)Zał.8

· Ratownictwo Medyczne – Statystyka (tabela 06094) Zał.9

· Świadczenie Współfinansowane – Statystyka (tabela 06104) Zał.4

W części statystycznej należy ewidencjonować dane dotyczące procedur z tych tabel, które odpowiadają poszczególnym rodzajom świadczeń. System informatyczny pozwala jednak na wybór dowolnej tabeli procedur, niezależnie od produktu – szczegółowe zasady ewidencji opisane są w dalszej części instrukcji.

Dane zawarte w części statystycznej są podstawą do:

· właściwego określenia po stronie Pakietu Świadczeniodawcy produktu jednostkowego, który będzie podlegał rozliczeniu

· kontroli rozliczeń na poziomie Oddziału Wojewódzkiego.

Etap III: Wskazywanie do rozliczeń

W PŚ-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie ambulatoryjnym wskazanie na produkt, w ramach którego będzie rozliczał wykonane świadczenie oraz powiązany z nim produkt jednostkowy, którego wycena będzie podstawą rozliczenia odbywa się 
w oknie Świadczenie, na zakładce Produkty jednostkowe. 

W PŚ-Ewidencja Świadczeń w lecznictwie ambulatoryjnym, Świadczeniodawca może rozliczyć tylko te produkty, które zostały przez niego 
i znajdowały się we wczytanej wcześniej umowie.  

Do każdego produktu przypisany jest określony zakres produktów jednostkowych, które mogą być rozliczane w ramach tego produktu. Nie można wskazać 
do rozliczenia produktu jednostkowego, który nie jest przypisany do danego produktu (przypisanie to dokonuje się po stronie Oddziału NFZ 

i świadczeniodawca nie może go zmienić). Przypisanie produktów jednostkowych do produktu można określać mianem „pakietu do produktu”. Zawartość produktów jednostkowych w pakiecie może się wahać od 1 do ponad 1000 (np. w przypadku produktów z zakresu leczenia szpitalnego).

Wskazywanie do rozliczenia bazuje na parze: produkt – produkt jednostkowy; 
dla produktu jednostkowego określamy krotność wykonania (krotność równa lub większa od 1, w liczbach całkowitych) oraz daty początku i końca realizacji.

Do rozliczenia może być wskazywany więcej niż jeden produkt jednostkowy 
w ramach tego samego produktu kontraktowanego bądź w ramach różnych produktów kontraktowanych - w takim przypadku wskazujemy zawsze na kolejne pary produkt – produkt jednostkowy, np.

· produkt kontraktowy A – produkt jednostkowy XX

· produkt kontraktowy A – produkt jednostkowy YY

· produkt kontraktowy B – produkt jednostkowy ZZ.

Wartość zrealizowanego produktu to suma iloczynów krotności wykonania produktu jednostkowego, wagi przypisanej do produktu jednostkowego oraz ceny jednostkowej produktu kontraktowanego. Przed wpisaniem kolejnego produktu jednostkowego (niezależnie czy w ramach tego samego produktu czy w ramach [image: image11.png]|| sttty = s omen =15 <\ B 2 W
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różnych produktów) pojawia się komunikat ostrzegający

Jedynie w stomatologi może wystąpić kilka produktów jednostkowych w jednym świadczeniu w ramach jednego produktu.

Etap IV: Potwierdzanie danych do rozliczeń – komunikacja z Oddziałem Wojewódzkim

Dane do potwierdzenia można wysłać na każdym etapie ewidencji świadczeń. Rozliczone mogą być jednak tylko te świadczenia, dla których wprowadzono wszystkie wymagane dane, w tym dane rozliczeniowe (produkt, produkt jednostkowy). Potwierdzanie po stronie OW NFZ polega na sprawdzeniu poprawności i kompletności danych i odesłaniu komunikatu zwrotnego o statusie świadczenia (potwierdzone, niepotwierdzone, błąd itp.). 

Dane o świadczeniach, które wymagają potwierdzenia generowane 
są automatycznie przez system – do eksportu kwalifikowane są wszystkie dane, które w danym momencie nie mają statusu potwierdzonych. Jeżeli dane 
o świadczeniu po potwierdzeniu były modyfikowane, uzupełniane, to automatycznie tracą status potwierdzonych i są kwalifikowane do eksportu. 

W przypadku braku połączenia przez sieć można wykonać eksport danych na dyskietkę i w tej postaci dostarczyć je do Oddziału, zgodnie z obowiązującą procedurą. Po wczytaniu danych komunikat zwrotny zostanie w OW NFZ nagrany na nośnik. Komunikat zwrotny należy następnie wczytać do Pakietu Świadczeniodawcy.

Etap V: Tworzenie sprawozdań (załączników do rachunków) 

Do rozliczenia mogą być wskazywane jedynie te świadczenia, dla których przypisano produkt i produkt jednostkowy i zostały one potwierdzone w Oddziale Wojewódzkim. 

System tworzy załączniki rozliczeniowe na podstawie rzeczywistego wykonania. Nie wylicza bezpośrednio kwoty faktury/rachunku w danym okresie rozliczeniowym. Rzeczywista kwota faktury wyliczana jest na poziomie Oddziału Wojewódzkiego w oparciu o potwierdzone dane o zrealizowanych świadczeniach (jest zgodność pomiędzy bazą PŚ a Bazą Świadczeń w OW NFZ w zakresie świadczeń potwierdzonych), algorytm rozliczeniowy danej umowy, wypłacone do tej pory środki finansowe. Kwota ta, w zależności od przyjętych rozwiązań może być udostępniana przez OW NFZ świadczeniodawcy, bądź też faktura wystawiona przez świadczeniodawcę będzie korygowana do wysokości wyliczonej w OW NFZ.  

Faktura/rachunek dla OW NFZ wystawiane są poza Pakietem Świadczeniodawcy.

W przypadku świadczeniodawców, których punkty ewidencji nie pracują w sieci należy ręcznie scalić sprawozdania generowane w poszczególnych punktach (np. w MS XLS), chyba że OW dopuści częściowe sprawozdania dla faktury/rachunku.
IV.  PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA (POZ)

W przypadku lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na kuponie należy rejestrować poradę wraz z diagnostyką z kompetencji lekarza POZ, skierowanie, receptę  oraz wizytę domową.

W przypadku rejestracji porady lekarz POZ jest osobą realizującą. W przypadku skierowania i recepty jest osobą zlecającą.

W przypadku wizyty bez dolegliwości należy pamiętać, że w polu Kod  MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta – zawsze będzie to kod –Z 00.

1. Dokumentacja ogólnej porady lekarskiej

a) udzielanej w miejscu prowadzenia działalności przez świadczeniodawcę

1.    W polu Opis / specyfikacja należy wpisać nazwę świadczenia czyli porada lekarska (rys. 1).
2. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia jednostkowego (wg załącznika 1) –w przypadku porady ogólnej będzie to kod 01.01.

3. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/ zakładu  realizującego.
7. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.

b) ogólna porada lekarska – wizyta domowa

W przypadku gdy znane są dane pacjenta do którego lekarz udaje się na wizytę domową, powinien on zabrać wydrukowane dla danego pacjenta kupony. Kupon należy wypisać jako udokumentowanie porady. W polu kod usługi należy wpisać kod 01.02  .
W przypadku wizyt domowych zawsze warto mieć ze sobą kilka wolnych kuponów. Wypisując kupony należy pamiętać o uzupełnieniu danych  pacjenta (imię, nazwisko, adres i PESEL). Warto zwrócić również uwagę, aby kupony, zabierane na wizytę domową były opieczętowane z tyłu pieczątką świadczeniodawcy. Kopię wypisanych podczas wizyty kuponów przekazuje się do rejestracji, gdzie zostaną wprowadzone do systemu.

2. Dokumentowanie skierowań do specjalisty,  skierowań na diagnostykę.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie na konsultacje lub leczenie do konkretnej poradni, badanie diagnostyczne – wraz z wykazem badań) - rys. 2.

2. Kod świadczenia jednostkowego oraz numer statystyczny choroby w przypadku skierowania na konsultację specjalistyczną wpisze lekarz specjalista.

3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

 Kod świadczenia jednostkowego wpisze pracownia diagnostyczna.

4. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.
5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka zakładu / gabinetu wystawiającego receptę / zlecenie. 

7. Po sprawdzeniu czytelności kopii  białą i żółtą część kuponu należy oddać pacjentowi.

Żółta część kuponu jest faktycznym skierowaniem.

Druga  kopia pozostaje w przychodni. 

2. Diagnostyka medyczna laboratoryjna i obrazowa

Możliwe jest dawanie pacjentowi oryginału i kopii skierowania wtedy oryginał zostanie w laboratorium a kopia wróci wraz z fakturą lub dawanie pacjentowi i kuponu i skierowania (nie z systemu) które zostanie w laboratorium a kupon wróci do świadczeniodawcy kierującego. Osobą realizującą jest lekarz POZ, który skierował na badania. Zasady przekazywania wyników stanowi wewnętrzna umowa pomiędzy świadczeniodawcą o jego podwykonawcą.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać wszystkie wykonane procedury zgodnie z wykazem kodów produktów jednostkowych statystycznych stanowiącym załącznik Nr 1 do „Instrukcji Rejestrowania..” (Kod świadczenia z katalogu świadczeń diagnostycznych – diagnostyka z kompetencji POZ)

2. Należy wpisać Kod świadczenia jednostkowego 04.01 (z kodów usług wg załącznika Nr 1 do instrukcji). 

3. Data realizacji w polu  Koniec realizacji. 

4. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

5. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową laboratorium lub pracowni w miejscu Pieczątka aptek i /zakładu realizującego.

3. Porada dla osób nie zamieszkujących na terenie województwa właściwego dla Oddziału NFZ

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać nazwę produktu jednostkowego czyli porada lekarska (rys. 1).
3. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia jednostkowego (wg załącznika 1) –w przypadku porady ogólnej będzie to kod 01.01.

4. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

5. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
7. Opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/ zakładu  realizującego.
8. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.

5. WPROWADZANIE DO SYSTEMU DANYCH Z ZAKRESU POZ

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki organizacyjnej (komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) wybierając w systemie lekarza komórka podpowie się sama. 

Dokumentacja ogólnej porady lekarskiej i wizyty domowej

Należy uzupełnić wszystkie pola w danych podstawowych (rys.1)w części dotyczącej zarówno zlecenia jak i realizacji. W części dotyczącej zlecenia uzupełniamy pole dotyczące trybu przyjęcia (należy wybrać tryb bez skierowania) i przejść do części dotyczącej realizacji. Aby ułatwić sobie pracę możemy używać klawisza F3 umożliwiającego wykorzystanie podpowiedzi w trakcie uzupełniania kuponu. Uwaga: data podpowiadająca się jest datą systemową.

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnianiu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 



Zakładka Dane Podstawowe
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Rys IV

Wprowadzanie danych dotyczących skierowań 

Wprowadzając do systemu skierowanie wypełniamy pola w danych podstawowych
w części dotyczącej tylko i wyłącznie zlecenia. Należy w polu tryb przyjęcia wybrać Inne i uzupełnić dane w części zlecenia czyli uzupełnić dane lekarza który skierował i datę wystawienia.

Wprowadzanie danych o wykonanej diagnostyce w ramach kompetencji POZ

Należy uzupełnić wszystkie pola w danych podstawowych (rys.1)w części dotyczącej zarówno zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania) jak i realizacji. Aby ułatwić sobie pracę możemy używać klawisza F3 umożliwiającego wykorzystanie podpowiedzi w trakcie uzupełniania kuponu. Uwaga: data podpowiadająca się jest datą systemową.

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnianiu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym),  Komórki oraz Rozpoznania. 

Po uzupełnieniu danych podstawowych należy przejść w zakładkę Procedury i wpisać właściwe  kody świadczenia z pakietu świadczeń statystycznych  - tabela procedur 06014 Podstawowa Opieka Zdrowotna – Statystyka 
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Zakładka Procedury
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Słwnik kontekstowy dostępny pod klawiszem F2 po wybraniu tabeli domyślnej procedur i po wciśnięciu Nowy pod klawiszem F7








Domyślna Tabela Procedur
Wprowadzanie danych o wykonanej poradzie dla osób nie zamieszkujących na terenie województwa właściwego dla Oddziału NFZ

Należy uzupełnić wszystkie pola w danych podstawowych (rys.1)w części dotyczącej zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania) jak i realizacji. Aby ułatwić sobie pracę możemy używać klawisza F3 umożliwiającego wykorzystanie podpowiedzi w trakcie uzupełniania kuponu. Uwaga: data podpowiadająca się jest datą systemową.

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnianiu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym),  Komórki oraz Rozpoznania. 

Po uzupełnieniu danych podstawowych należy przejść w zakładkę Produkty jednostkowe wcisnąć Nowy (F7), uzupełnić produkt (nr umowy) i wpisać produkt jednostkowy określający poradę. 

[image: image19.png]Swiadczenie

Tugb edycil (F6) | wWyicie (F10)
00000102060400002707 = | —
Zatwierds (F) | [~ Specialne
Anulowanie
Pacient: | PESEL 72061612641 - Domahska Elzbieta Dane pacienta
Dane podstawowe | Produky jednostkowe  Procedury | Dane dodatkows |
[ Nowy (F7) | Kasui F8)
Tab [Kod pracedy] el ko | Data vk Zebr EE o
proc. procedury
>[osMos 112.01.2004. 1% e 2
+ + X.-rie dalyczy,
| i Wrnszsike
i i Powierzchrie: M. D,
| | 2w, 0.M/0. D/0,
| | Wz Miw. D72,
DAYV.07Z
i i Kolene zeby nalezy
| | oddelet przecinkan
Domyéine
( Tabela proc.- OEMO# ~Stomnik Procedur na ok 2004 =l

F2 - shownik knnitekstows dla nnla hiszacann F3 - n naszel instuhari 7 hies_datn 7 ns_slecainca FA - dane 7 nanedninan Swiadezenia

jBstar| | €5 D A€ || ymicn. | Cisas. [[DEwide.. B WOGRETILEIE 1725




[image: image20.png]1+ Microsoft Word - korektal.doc

e e

 Wspomaganie rozlicze
Unowy Roziczenia Stownki _mport darych Pomos _Witcie

5
1% Ix

[=[C0x]

T Wersia pakietu: [202
Usptkownik: [00000000

Nr Instalacii: [27000007

N

Pratnik: [12
Hestr ,7%3“ O WK N2
stug
edycznych - Okres rozliczeniowy

Rok: [2004 <
Miesiac: [iuty <

‘Wylogui (F2]

- Wspomaganie rozliczer

Umowy

R

WsSpomaganie | oo |
Rozliczen witio F10)

:
o
=

|
s - NNOCHJ4 & -2 -A- ELY 1

[ ski %P2 |[poz 6 w18 Kol 1 [0 | ooz e | OF |

st | 0 AD &6 G B || Wrivcos.| QFsus.. | Eevice. |[Frwen. | BT o SER 2113








Słownik Produktów dostępnych w ramach umowy
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Słownik produktów jednostkowych dostępnych w ramach danego produktu
V. nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska, nocna i świąteczna wyjazdowa opieka lekarskia

W przypadku podstawowej opieki zdrowotnej na kuponie należy rejestrować poradę , skierowanie, receptę  oraz wizytę domową.

Skierowanie i receptę można w rejestrować na innych obowiązujących  drukach niż kupon RUM.

1. Dokumentacja ogólnej porady lekarskiej

1.    W polu Opis / specyfikacja należy wpisać nazwę świadczenia czyli porada lekarska (rys. 1).
9. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia jednostkowego (wg załącznika 1) –w przypadku porady ogólnej będzie to kod 01.04.(w przypadku wizyty domowej : 01.05)

10. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

11. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

12. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
13. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/ zakładu  realizującego.
14. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.

VI. 2.  WPROWADZANIE DO SYSTEMU DANYCH Z ZAKRESU nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska, nocna i świąteczna wyjazdowa opieka lekarskia

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki organizacyjnej (komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) wybierając w systemie lekarza komórka podpowie się sama. 

Należy uzupełnić wszystkie pola w danych podstawowych (rys.1)w części dotyczącej zarówno zlecenia jak i realizacji. W części dotyczącej zlecenia uzupełniamy pole dotyczące trybu przyjęcia (należy wybrać tryb bez skierowania) i przejść do części dotyczącej realizacji. Aby ułatwić sobie pracę możemy używać klawisza F3 umożliwiającego wykorzystanie podpowiedzi w trakcie uzupełniania kuponu. Uwaga: data podpowiadająca się jest datą systemową.

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnianiu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 

VII. SPECJALISTYCZNA AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA

W przypadku specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej na kuponie rejestruje się poradę specjalistyczną, lekarską poradę specjalistyczną wraz z pakietem świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych, świadczenia zabiegowe wykonane w warunkach ambulatoryjnych, świadczenie diagnostyczne współfinansowane, skierowanie na konsultację do innego specjalisty, skierowanie na leczenie szpitalne, uzdrowiskowe, rehabilitację, wizytę domową, receptę.

W przypadku gdy pacjent trafia do specjalisty ze skierowaniem wystawionym na kuponie RUM, lekarz dokumentuje swoją poradę na tym kuponie w miejscu Realizującego usługę.

Jeżeli jest to kolejna wizyta pacjenta  w ramach leczenia, lekarz dokumentuje swoją poradę specjalistyczną na nowym kuponie i jest osobą realizującą usługę .

W przypadku skierowań i recepty lekarz specjalista jest osobą zlecającą.

Należy pamiętać, że najważniejsze jest zaklasyfikowanie porady do właściwego typu na podstawie wykonanych badań lub zabiegów w ramach konkretnej poradni. Dlatego ważne jest wpisanie na kuponie typu porady i wykonanych badań i zabiegów.

Pierwszorazowa wizyta u specjalisty jest wizytą II typu. Jeżeli w trakcie porady zostały zlecone dodatkowe badania to następną wizytę będącą opracowaniem wyników badań należy zakwalifikować do poprawnego typu porady na podstawie zleconych badań (w zależności od poradni) do porady II lub III typu. Szczegóły zakwalifikowanie porady do konkretnego typu (wraz z wykazem badań dla poszczególnych poradni i typów porad) są zawarte w warunkach szczegółowych do umowy. W przypadku gdy na pierwszej wizycie były wykonane badania kwalifikujące tą poradę do wyższego typu to poradę tą należy zakwalifikować do wyższego typu.

UWAGA: Nawet jeżeli pacjent leczył się w danej poradni w ubiegłym roku na to same schorzenie, a przyszedł w tym roku z nowym skierowaniem to jest to wizyta pierwszorazowa.

Należy pamiętać, że nie wolno łączyć różnych typów porad.

Na jednym kuponie możemy zarejestrować jeden produkt jednostkowy wykonany w ramach jednego produktu 

1. Realizacja usługi na zlecenie – kupon jako skierowanie zrealizowane:

Pacjent zgłasza się do specjalisty z żółtym egzemplarzem kuponu RUM (rys. 2).

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający typ porady oraz wszystkie wykonane świadczenia diagnostyczne i terapeutyczne 
2.  Należy wpisać na nim kod świadczenia jednostkowego – 02.01.
3. Należy wpisać numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – Rewizja dziesiąta.
4. W rubryce Koniec realizacji należy wpisać datę zakończenia usługi. (rys. 3)
5. Na pierwszej stronie kupon należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką w polu Osoba realizująca.
6. Trzeba opieczętować kupon na odwrocie pieczątką firmową świadczeniodawcy (w polu Pieczątka apteki / zakładu realizującego).
7. W przypadku pacjenta, który trafia do poradni ze skierowaniem wystawionym na druku innym niż kupon RUM, kupon dokumentujący poradę specjalistyczną zostaje wydrukowany dla danego pacjenta w tej poradni. Lekarz specjalista rejestruje (patrz pkt. 2) na kuponie swoją pracę  i pieczętuje kupon w miejscu Realizującego usługę specjalistyczną. W dokumentacji medycznej i tak pozostaje skierowanie na podstawie, którego pacjent trafił do specjalisty.

8. Należy pamiętać, że dla każdej usługi określonej w zawartej z ŚLOW NFZ umowie jako porada lekarska specjalistyczna wystawiany jest odrębny kupon.

2. Porada specjalistyczna – wizyta domowa

W przypadku gdy znane są dane pacjenta do którego lekarz udaje się na wizytę powinien on zabrać wydrukowane dla danego pacjenta kupony. Kupon należy wypisać jako udokumentowanie swojej porady, w polu Kod usługi wpisując kod 02.01 (możliwe jest również wpisanie kodu 02.02). Należy pamiętać o zaznaczeniu właściwego produktu jednostkowego określającego typ porady (wizyta domowa jest poradą III typu).
W przypadku wizyt domowych zawsze warto mieć ze sobą kilka wolnych kuponów. Wypisując takie kupony należy pamiętać o uzupełnieniu danych pacjenta (imię, nazwisko, adres i PESEL). Warto zwróć również uwagę, aby kupony, zabierane na wizytę domową były opieczętowane z tyłu pieczątką instytucji, którą się reprezentuje. Kopię kuponów wypisanych podczas wizyty należy przekazać do rejestracji, gdzie zostaną wprowadzone do systemu.

3. Skierowanie na konsultacje do innego specjalisty oraz na badania diagnostyczne  

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie na konsultacje do konkretnej poradni– rys. 2, skierowanie na badanie diagnostyczne – rys. 5)

2. Kod świadczenia jednostkowego oraz numer statystyczny choroby w przypadku skierowania na konsultację specjalistyczną wpisze lekarz specjalista, który zrealizuje zlecenie.
3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

 Kod świadczenia jednostkowego wpisze pracownia diagnostyczna.

4. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu / gabinetu wystawiającego receptę / zlecenie). 

8. Kopia trafia do kartoteki pacjenta. 

4. Świadczenia współfinansowane

W przypadku świadczeń współfinansownych dokumentujemy na kuponie właściwy typ porady i wystawiamy skierowanie na świadczenia wpółfinansowane.

W przypadku skierowania na TK i NMR zarejestrowanym na kuponie należy pamiętać aby uzyskać od pacjenta każdorazowo odrębną pisemną zgodę na przeprowadzenie badania.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia 

3. Kod świadczenia jednostkowego wpisze realizujący zlecenie.
4. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

 Kod świadczenia jednostkowego wpisze pracownia.

5. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu / gabinetu wystawiającego receptę / zlecenie). 

8. Kopia trafia do kartoteki pacjenta. 

5. Realizacja skierowania na świadczenia współfinansowane

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać wykonane produkty jednostkowe (kody wykonanych badań) 

2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego – 02.01.
3. W polu Kod MKCh w przypadku skierowania na badania diagnostyczne 
wpisuje się kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

4. W polu Data końca realizacji należy wpisać datę wykonania świadczenia.

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy (Pieczątka zakładu / gabinetu wystawiającego receptę / zlecenie). 

Wynik badania wraca do lekarza kierującego, który przy kolejnej wizycie kwalifikuje poradę (na podstawie wykonanego badania współfinansowanego) do określonego typu. Postępuje jak w przypadku dokumentacji porady własnej , drukuje kupon i uzupełnia. 

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający typ porady oraz wszystkie wykonane świadczenia współfinansowane (jako dane statystyczne)
2. Należy wpisać na nim kod świadczenia jednostkowego – 02.01.
3. Należy wpisać numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – Rewizja dziesiąta.
15. W rubryce Koniec realizacji należy wpisać datę zakończenia usługi. (rys. 3)
16. Na pierwszej stronie kupon należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką w polu Osoba realizująca.
17. Trzeba opieczętować kupon na odwrocie pieczątką firmową świadczeniodawcy (w polu Pieczątka apteki / zakładu realizującego).
6. WPISYWANIE DO SYSTEMU DANYCH Z ZAKRESU SPECJALISTYCZNEJ AMBULATORYJNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

W przypadku prawidłowego przypisania w parametrach lekarzy do właściwej komórki (wynikającej ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama.

Należy pamiętać, że produkty jednostkowe są przypisane do konkretnych produktów. Po wczytaniu umowy, każdy świadczeniodawca ma dostępne tylko i wyłącznie produkty jednostkowe przypisane do produktów zakontraktowanych przez danego świadczniodawcę. Wspólne dla wszystkich świadczeniodawców są jedynie pakiety (Tabele) świadczeń statystycznych wybierane z zakładki Procedury.

Ważne jest, aby pamiętać, że w przypadku gdy na wizycie (np. pierwszej czyli II typu) zleciliśmy pacjentowi badania, to zakwalifikowanie kolejnej porady do konkretnego typu nastąpi dopiero po powrocie pacjenta z wynikami.

Realizacja usługi na zlecenie.

W przypadku gdy pacjent przyniósł ze sobą kupon – zlecenie (skierowanie) do zrealizowania w tutejszej jednostce należy po wprowadzeniu danych pacjenta za pomocą przycisku Wydanie/rej przypisać ten kupon do pacjenta. Uzupełniając dane należy uzupełnić tryb przyjęcia wybierając tryb ze skierowaniem następnie prawidłowo wpisać informacje dotyczące instytucji zlecającej.  Dane świadczeniodawcy, który skierował do specjalisty znajdują się na pieczątce 
instytucji zlecającej. Aby ułatwić znalezienie świadczeniodawcy zlecającego umieszczony jest słownik świadczeniodawców  danego oddział NFZ (miejsce oznaczone ... obok pola do wpisania instytucji zlecającej) dostępny po wybraniu Instytucja. W przypadku gdy nie możemy znaleźć świadczeniodawcy w słowniku w miejscu Instytucja należy wybrać. REGON, kod świadczeniodawcy lub NIP a w miejscu Osoba np. nr prawa wykonywania zawodu. Uzupełniamy również pole dotyczące trybu przyjęcia (ze skierowaniem lub bez). Po uzupełnieniu tych danych należy uzupełnić wszystkie pola dotyczące realizacji. 

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnieniu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 

Po uzupełnieniu danych podstawowych należy przejść w zakładkę produkty jednostkowe i wpisać właściwy produkt jednostkowy. Aby wpisać właściwy produkt jednostkowy należy określić najpierw umowę w ramach której  wpisujemy produkt określający typ porady. W tym celu po przejściu w zakładkę produkty jednostkowe należy wcisnąć przycisk Nowy lub klawisz F7. Pojawi się formatka umożliwiająca określenie produktu i produktu jednostkowego. Należy pamiętać, że słownik umożliwiający wprowadzenie tych informacji jest dostępny po wciśnięciu przycisku oznaczonego ... (rys V). Wybieramy właściwy produkt i produkt jednostkowy(rys VI).

Przechodzimy w zakładkę Procedury ustawiamy tabelę domyślną wybieramy Nowy i uzupełniamy o właściwy kod świadczenia z pakietu świadczeń statystycznych (słownik dostępny pod klawiszem F2). ( Rys.VII). 

 W przypadku porady I typu są to 1 – 2 badań diagnostycznych z kompetencji lekarza POZ (pkt. 1-5 załącznika do Rozporządzenia MZ z 30 kwietnia 2003).W przypadku porady II typu są to badania diagnostyczne z kompetencji lekarza POZ (pkt. 6-9 załącznika do Rozporządzenia MZ z 30 kwietnia 2003) lub/i określonymi w katalogu typu porad z pakietem świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych przypisanymi do porady typu II lub/i zawartymi w katalogu świadczeń diagnostycznych współfinansowanych są to również 3 lub więcej badań diagnostycznych z kompetencji lekarza POZ (pkt. 1-5 załącznika do Rozporządzenia MZ z 30 kwietnia 2003).W przypadku porady III typu są to badania diagnostyczne określone w katalogu typu porad z pakietem świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych przypisanymi do porady typu III lub/i zawartymi w katalogu świadczeń diagnostycznych współfinansowanych. W przypadku porad IV typu po uzupełnieniu danych podstawowych należy przejść w zakładkę produkty jednostkowe wpisać właściwy produkt jednostkowy czyli procedurę zabiegową określoną dla tego typu porady. W zakładce Procedury  jest możliwość wprowadzania zarówno kodów wykonanych świadczeń z tabeli zawierającej statystykę Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (Tabela 06024) jak i z każdej innej tabeli obowiązującej w roku 2004 (wprowadzając badania z kompetencji POZ możemy użyć tabeli 060    wprowadzając badanie współfinansowane – jako podstawę do kwalifikacji – wybieramy tabelę –060  ).
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Rys V
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Rys VI
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12044884 15.01.01.1008003
27000004 15.13.00.2303010
27000004 5.15.02.0000022
27000004 15.15.02.0000024
27000004 15.15.06.0000019
27000009 '5.01.01.1008002
27000009 5.01.01.1008003
27000009 5.01.01.1030002
27000009 5.01.01.1450003
27000009  5.15.00.0000020

02.1008.007.01
02.1030.007.0 1
02.1008.007.01
07.18001250 1
04174400701
04174400701
04.1746.007.0 1
02.1008.007.01
02.1008.007.01
02.1030.007.0 1
02145000701
06.9600.026.0 31








Rys VII

Realizacja usługi bez zlecenia – udokumentowanie porady własnej (w przypadku poradni do których nie jest wymagane skierowanie jak i porad kolejnych w trakcie leczenia)

W polu tryb przyjęcia wybieramy bez skierowania i uzupełniamy dane dotyczące realizacji. Wprowadzając taki kupon możemy używać klawisza F3. 

Pozostałe dane wprowadzamy tak jak w przypadku realizacji usługi na zlecenie.

 Skierowanie na konsultacje do innego specjalisty oraz na badania diagnostyczne  i terapię specjalistyczną

Wprowadzając do systemu skierowanie wypełniamy pola w danych podstawowych
w części dotyczącej tylko i wyłącznie zlecenia. Należy w polu tryb przyjęcia wybrać Inne i uzupełnić dane w części zlecenia.

Świadczenia współfinansowane

Realizacja zlecenia na badanie współfinansowane następuje w danej pracowni

W przypadku gdy pacjent przyniósł ze sobą kupon – zlecenie (skierowanie) do zrealizowania w tutejszej jednostce należy po wprowadzeniu danych pacjenta za pomocą przycisku Wydanie/rej przypisać ten kupon do pacjenta. Uzupełniając dane należy uzupełnić tryb przyjęcia wybierając tryb ze skierowaniem następnie prawidłowo wpisać informacje dotyczące instytucji zlecającej.  Dane świadczeniodawcy, który skierował do specjalisty znajdują się na pieczątce 
instytucji zlecającej. Aby ułatwić znalezienie świadczeniodawcy zlecającego umieszczony jest słownik świadczeniodawców  danego oddział NFZ (miejsce oznaczone ... obok pola do wpisania instytucji zlecającej) dostępny po wybraniu Instytucja.. W przypadku gdy nie możemy znaleźć świadczeniodawcy w słowniku w miejscu Instytucja należy wybrać REGON, kod świadczeniodawcy lub NIP a w miejscu Osoba np. nr prawa wykonywania zawodu. Po uzupełnieniu tych danych należy uzupełnić wszystkie pola dotyczące realizacji. 

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnieniu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 

Po uzupełnieniu danych podstawowych należy przejść w zakładkę produkty jednostkowe wpisać właściwy produkt jednostkowy. Aby wpisać właściwy produkt jednostkowy należy określić najpierw umowę w ramach której  wpisujemy produkt określający typ porady. W tym celu po przejściu w zakładkę produkty jednostkowe należy wcisnąć przycisk Nowy lub klawisz F7. Pojawi się formatka umożliwiająca określenie produktu i produktu jednostkowego. Należy pamiętać, że słownik umożliwiający wprowadzenie tych informacji jest dostępny po wciśnięciu przycisku oznaczonego ... (rys V). Wybieramy właściwy produkt i produkt jednostkowy(rys VI).

Pacjent wraca z wynikiem badań do specjalisty, który skierował go na badania. Specjalista na podstawie wykonanych badań kwalifikuje poradę do konkretnego typu. Drukuje pacjentowi kupon własny na którym dokumentuje poradę – uzupełniając dane podstawowe (tryb przyjęcia bez skierowania) w zakładce produkty jednostkowe wybierając właściwy typ porady i przechodząc w zakładkę procedury z tabeli dotyczącej świadczeń współfinansowanych wybierając kod wykonanego badania będącego podstawą kwalifikacji.

VIII. Wizyta w poradni zdrowia psychicznego, zdrowia 

psychicznego dla dzieci,  leczenia nerwic, poradni terapii uzależnienia i współuzależnienia od alkoholu 
poradni terapii uzależnienia od środków psychotropowych
1. Porady i sesje

Na kuponie dokumentujemy poradę diagnostyczną, terapeutyczną, psychologiczną diagnostyczną, psychologiczną, sesję psychoterapii indywidualnej, sesję psychoterapii grupowej i/lub rodzinnej , receptę.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający rodzaj i poziom porady (sesję indywidualną) oraz wszystkie wykonane świadczenia diagnostyczne i terapeutyczne 
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

2. Sesja grupowa.

Przy każdej sesji drukujemy kupon dla każdego uczestnika grupy.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający sesję grupową 
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Wizyta domowa/środowiskowa, zespół leczenia środowiskowego/domowego

2. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać procedury statystyczne określający rodzaj wykonanych świadczeń 
3.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

4. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

4. Wprowadzanie danych do systemu z zakresu leczenia psychiatrycznego i uzależnień

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony będące poradą wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę specjalistyczną (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia i realizacji (bądź tylko realizacji wybierając tryb przyjęcia bez skierowania). Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 02.01 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe. Należy pamiętać, że poziom porady ( czyli za ile punktów jest dany rodzaj porady) zależy od kwalifikacji zatrudnionego personelu.

Należy w zakładce  produkt jednostkowy wybrać produkt i produkt jednostkowy określający rodzaj i poziom porady i przejść w zakładkę Procedury gdzie wpisujemy właściwe kody świadczeń z pakietu świadczeń statystycznych (diagnostycznych). W przypadku sesji grupowej należy wybrać jednego pacjenta w ramach grupy, któremu wprowadzimy produkt jednostkowy związany z sesją grupową natomiast pozostałym uczestnikom w tej grupie wprowadzimy jedynie dane podstawowe i przejdziemy w zakładkę procedury wybierając produkt statystyczny odpowiadający sesji grupowej w zakładce Procedury (tabela6044). Nie uzupełniamy zakładki Produkty jednostkowe.
W przypadku wprowadzania danych z wizyt domowych/środowiskowych, zespółu leczenia środowiskowego/domowego po uzupełnieniu danych podstawowych przechodzimy w zakładkę Procedury i wprowadzamy kody procedur statystycznych określających rodzaj wykonanych świadczeń. Nie uzupełniamy zakładki Produkty jednostkowe.

IX.  PORADA W PORADNI REHABILITACYJNEJ

Na kuponie dokumentujemy poradę lekarską rehabilitacyjną kontrolną (I typu) poradę rehabilitacyjną specjalistyczną (II typu), zabieg fizjoterapeutyczne oraz porady I i II typu w warunkach domowych, skierowanie, receptę. 

1. Porada I typu (badanie bez dodatkowej diagnostyki, ocena wyników badań z którymi przybył pacjent, wypisanie recept, wniosków na zaopatrzenie ortopedyczne, wydanie zleceń terapeutycznych)

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający typ porady.
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

2. Porada II typu (pierwszorazowa porada lekarska w cyklu leczenia lub porada, która poza zawartością określoną w poradzie rehabilitacyjnej kontrolnej wymaga zlecenia dodatkowej diagnostyki z wyłączeniem badań odrębnie finansowanych, procedur wysokospecjalistycznych finansowanych przez MZ, świadczeń ponadstandardowych wymienionych w rozporządzeniu MZ, orzeczenia o stanie zdrowia w przypadkach określonych w ustawie).

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy określający typ porady oraz wykonane świadczenia diagnostyczne.
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Zabieg fizjoterapeutyczny

Istnieją dwa sposoby rejestrowania zabiegów. Pierwszy to  rejestrowanie każdego zabiegu na odrębnym kuponie. Drugim sposobem jest cykl miesięczny czyli w przypadku gdy pacjent nie kończy zabiegów w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony tak aby na pierwszym kuponie data początku to data pierwszego zabiegu a data końca to data ostatniego zabiegu w danym miesiącu. Kupon z wykonanymi zabiegami wprowadzamy po zakończeniu zabiegów w danym miesiącu. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwsza wizyta w nowym miesiącu.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkty jednostkowe określające rodzaj wykonanych zabiegów.
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01(możliwe jest wpisanie kodu 05.04)

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta ]
4. Należy wpisać datę początku w polu  Początek realizacji. Jest to data pierwszego zabiegu.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

W przypadku rehabilitacji kontrolnej w warunkach domowych i rehabilitacji specjalistycznej w warunkach domowych postępujemy ja w przypadku porady I lub II typu zastępując kod 02.10 kodem 02.02
 4. Wpisywanie danych do systemu z zakresu rehabilitacji

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

Porada I typu

Wszystkie kupony będące poradą wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę specjalistyczną (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 02.01 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowe określające typ porady. 

Porada II typu

Wszystkie kupony będące poradą wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę specjalistyczną (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 02.01 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowy określający rodzaj porady i przejść 
w zakładkę Procedury gdzie wpisujemy właściwe kody świadczeń z pakietu świadczeń statystycznych (diagnostycznych). 

Zabieg fizjoterapeutyczny

Wszystkie kupony wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia 
i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia 

i realizacji należy wpisać kod usługi 02.01(lub 05.04) i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowy określający rodzaj zabiegów z katalogu świadczeń z zakresu rehabilitacji medycznej. W przypadku rejestrowania każdego

zabiegu na odrębnym kuponie wpisujemy produkty jednostkowe wykonane 

w danym dniu. W przypadku rejestracji w cyklu miesięcznym czyli w przypadku gdy pacjent nie kończy zabiegów w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony tak, aby na pierwszym kuponie data początku to data pierwszego zabiegu a data końca to data ostatniego zabiegu w danym miesiącu. Kupon z wykonanymi zabiegami wprowadzamy po zakończeniu zabiegów 

   w danym miesiącu. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwsza wizyta w nowym miesiącu. Należy zwrócić uwagę, aby daty realizacji przy konkretnych produktach jednostkowych były datami faktycznego wykonania. Przy uzupełnianiu podpowiada się data systemowa z dnia w którym świadczenie jest wprowadzane, jednak datę tą możemy zmienić. W tym przypadku produktów jednostkowych może być kilka. Należy pamiętać o uzupełnieniu krotności wykonania danego produktu jednostkowego.

X. OPIEKA DŁUGOTERMINOWA

Na kuponie dokumentujemy osobodzień w hospicjum domowym, osobodzień w hospicjum domowym dla dzieci, punkt w poradni medycyny paliatywnej, osobodzień w opiece domowej nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, osobodzień w opiece domowej nad dziećmi wentylowanymi mechanicznie, osobodzień w pielęgniarskiej opiece długoterminowej.

1. Osobodzień

W przypadku osobodnia w hospicjum domowym, osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci, osobodnia w opiece domowej nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, osobodnia w opiece domowej nad dziećmi wentylowanymi mechanicznie, osobodnia w pielęgniarskiej opiece długoterminowej na kupnie wpisujemy:

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkty jednostkowe wraz z krotnością (ilością osobodni )określający typ usługi i wykonane procedury.
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.02

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę początku w polu  Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką (w przypadku posiadania pieczątki) wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

Aby uniknąć braku sprawozdawczości w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony w cyklu miesięcznym. Na pierwszym kuponie data początku to data objęcia pacjenta opieką a data końca to ostatni dzień miesiąca. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwszy dzień miesiąca.

2. W przypadku Poradni Medycyny Paliatywnej

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkty jednostkowe określający typ usługi i wykonane procedury.
2.  Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę początku w polu  Początek realizacji. Jest to data objęcia opieką.
5. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy

3. Wpisywanie danych do systemu z zakresu opieki długoterminowej

Po przypisaniu wszystkich osób do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu osoby komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę specjalistyczną (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowy określające wykonaną usługę i przejść  w zakładkę Procedury gdzie należy wpisać wszystkie wykonane procedury.

W przypadku osobodnia uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia i realizacji (w przypadku kolejnego miesiąca lub kiedy nie ma skierowania wybieramy tryb przyjęcia bez skierowania). Należy pamiętać, że aby uniknąć braku sprawozdawczości w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony w cyklu miesięcznym. Na pierwszym kuponie data początku to data objęcia pacjenta opieką a data końca to ostatni dzień miesiąca. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwszy dzień miesiąca. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 02.02 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowy określające wykonaną usługę (czyli osobodzień) wpisać krotność (liczba dni w miesiącu) i przejść  w zakładkę Procedury gdzie należy wpisać wszystkie wykonane procedury. Pamiętamy o sposobie liczenia osobodni czyli w przypadku objęcia pacjent opieką przez trzy miesiące liczba osobodni w styczniu wyniesie 31 w lutym 29 a w marcu 30 mimo, że marzec ma 31 dni. Dzień pierwszy i ostatni jest liczony jak jeden dzień.

XI. LECZENIE STOMATOLOGICZNE

Jeden kupon to jedna wizyta pacjenta

Na jednym kuponie wykazujemy produkty jednostkowe wykonane na jednej wizycie w ramach jednego produktu

1. Stomatologia

Lekarz stomatolog na kuponie dokumentuje świadczenie stomatologiczne oraz receptę. W tym przypadku świadczeń stomatolog jest osobą zlecającą i realizującą. W przypadku recepty – osobą zlecającą.

1. W miejscu Opis / specyfikacja należy wpisać wykonane produkty jednostkowe w ramach wizyty. 

2. Należy wpisać  Kod świadczenia jednostkowego- 03.00  (z kodów usług załączonych do instrukcji).

3. Wpisuje się Kod MKCh (Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta).

4. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

5. W polu Opłata pacjenta należy wpisać liczbę procedur, za które zostały pobrane opłaty od pacjenta, bez podania kwot
6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie trzy kartki kuponu w miejscu  osoba realizujący.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

8. Kopia zostaje w dokumentacji pacjenta tworząc uzupełnienie historii choroby.

W przypadku wizyt statystycznych w trakcie wykonywania np.: prac protetycznych (wycisk lub przymiarkę protezy) lub leczenia zachowawczego, należy wydrukować nowy kupon i wpisać kod usługi 03.06.
1. W miejscu Opis / specyfikacja należy wpisać wykonane czynności

2. Należy wpisać kod usługi 03.06 .
3. Wpisuje się Kod MKCh (Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta).

4. Wykonane procedury związane z wykonaniem i wydaniem protezy należy wpisać w polu Opis/Specyfikacja.

5. W polu  Początek realizacji należy wpisać datę rozpoczęcia realizacji usługi 

6. Datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

2. STOMATOLOGIA W POMOCY DORAŹNEJ - RYCZAŁT

1. W miejscu Opis / specyfikacja należy wpisać wykonane procedury – produkty statystyczne.

2. Należy wpisać  Kod świadczenia jednostkowego- 03.00  (z kodów usług załączonych do instrukcji).

3. Wpisuje się Kod MKCh (Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta).

4. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie trzy kartki kuponu w miejscu  osoba realizujący.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

7. Kopia zostaje w dokumentacji pacjenta tworząc uzupełnienie historii choroby.

3. Wprowadzanie danych z zakresu leczenia stomatologicznego

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony będące poradą wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania) i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 03.00 w polu dopłata wpisując liczbę procedur za które została pobrana dopłata i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe. Należy wcisnąć Nowy i po wybraniu produktu wpisujemy wykonane produkty jednostkowe określające wykonaną usługę 

W przypadku ryczałtu w pomocy doraźnej po uzupełnieniu danych podstawowych przechodzimy w zakładkę Procedury i wpisujemy wykonane procedury stomatologiczne. Nie uzupełniamy zakładki Produkty jednostkowe.
W przypadku wizyt statystycznych kupon wprowadzamy tylko i wyłącznie wypełniając dane podstawowe czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania) i realizacji.

XII. Ratownictwo Medyczne

Na kuponie dokumentujemy wyjazd, skierowanie i receptę

1. Wyjazd

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać rodzaj wyjazdu jako daną statystyczną
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 07.03

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

2. WPROWADZANIE DO SYSTEMU

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony będące dokumentacją wyjazdu wprowadzamy do danych podstawowych uzupełniając dane podstawowe dotyczące zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania) i realizacji. Następnie należy wpisać kod usługi 07.03 przejść w zakładkę Procedury i wpisać świadczenie statystyczne określające rodzaj wyjazdu z tabeli statystycznej dotyczącej ratownictwa i transportu medycznego ( Tabela 060....).

XIII. KUPON JAKO RECEPTA

Zasady wypełniania kuponu RUM jako recepty są zawarte w rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 18 maja 2001 r. w sprawie recept lekarskich. (Dz.U.Nr 51,z 24.05.2001, poz. 535) 

Informacje dotyczące recept różowych zawarte są w w/w rozporządzeniu

Kupon jako recepta może być wydrukowany jedynie z bazy systemu START dla danego pacjenta , receptą nie może być kupon wolny ( z ręcznie wpisanymi danymi pacjenta). 

1. W miejscu Rp./opis / specyfikacja należy wpisać leki (na zasadach określonych w rozporządzeniu) – rys. 8. 

2. Zgodnie z rozporządzeniem na kuponie można wypisać do pięciu leków gotowych lub materiałów medycznych lub jeden lek recepturowy.
3. W przypadku osób dodatkowo uprawnionych w polu Kod usługi należy wpisać kod danego uprawnienia np. IW. Jeżeli osoba nie posiada takich uprawnień wpisz „X”

4. W przypadku osób z chorobą określoną w przepisach wydanych na podstawie art.39 ust. 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 o puz w polu Kod MKCh wpisuje się kod uprawnień pacjenta – w postaci znaku” P” (przewlekle chory – dawna recepta z niebieskim paskiem), a jeżeli pacjentowi nie przysługują te uprawnienia – znak „X”.

5. Datę wystawienia recepty w polu Data zlecenia.

6. Należy podpisać i opieczętować na pierwszej stronie imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba zlecająca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i pierwszą kopię firmową pieczątką świadczeniodawcy.

8. Po sprawdzeniu czytelności kopii, białą i żółtą część kuponu należy oddać pacjentowi.

Tylko oryginał kuponu jest faktyczną receptą.

Kopia trafia do kartoteki pacjenta. 

1. Wprowadzanie danych dotyczących recepty

Wprowadzając do systemu skierowanie wypełniamy pola w danych podstawowych
w części dotyczącej tylko i wyłącznie zlecenia. Należy w polu tryb przyjęcia wybrać Inne i uzupełnić dane w części zlecenia.

Należy pamiętać o zaznaczeniu, że zlecenie to, jest receptą (w polu z nazwą recepta).

XIV. KUPON JAKO SKIEROWANIE DO SZPITALA

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać rodzaj zlecenia (skierowanie do szpitala)

2. Wpisuje się w rubryce Kod MKCh kod choroby z Rozdziałów XVIII i XXI Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

3. W polu Data zlecenia należy wpisać datę wystawienia zlecenia.

4. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki w miejscu Osoba zlecająca.

5. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy  (Pieczątka zakładu / gabinetu wystawiającego receptę / zlecenie). 

6. Po sprawdzeniu czytelności kopii, białą i żółtą oddać pacjentowi.

Żółta część kuponu jest faktycznym skierowaniem. 

Kopia trafia do kartoteki pacjenta.
1. Wprowadzanie skierowania

Wprowadzając do systemu skierowanie wypełniamy pola w danych podstawowych
w części dotyczącej tylko i wyłącznie zlecenia. Należy w polu tryb przyjęcia wybrać Inne i uzupełnić dane w części zlecenia.

XIII. ŚWIADCZENIA W IZBIE PRZYJĘĆ

Na kuponie dokumentujemy poradę, skierowanie i receptę

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać wykonane świadczenia statystyczne.
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 06.02

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

1. Wprowadzanie do systemu

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony będące dokumentacją udzielonej porady wprowadzamy do danych podstawowych uzupełniając dane podstawowe dotyczące zlecenia (tryb przyjęcia bez skierowania)i realizacji. Następnie należy wpisać kod usługi 06.02 i przejść w zakładkę Procedury i wpisać wykonane świadczenia statystyczne z tabeli dotyczącej leczenia szpitalnego i izby przyjęć (tabela 060....). W przypadku gdy nie znajdujemy kodu wykonanej usługi możemy posłużyć się inna tabelą (np.: Tabelą 060... zawierającą procedury na 2004 – całe IOCD 9)

XIV. UZDROWISKOWE LECZENIE AMBULATORYJNE

Na kuponie dokumentujemy osobodzień wraz z  terapię zabiegową. Istnieją dwa sposoby rejestrowania leczenia uzdrowiskowego w trybie ambulatoryjnym. Jeden to rejestracja każdego osobodnia na osobnym kuponie, a drugi to rejestrowanie wszystkich osobodni dla jednego pacjenta na jednym kuponie.

Na jednym kuponie dokumentujemy osobodzień wraz z krotnością wykonania (czyli w przypadku 6 dni zabiegowych to będzie 6* produkt jednostkowy) oraz wszystkie zabiegi wykonane dla jednego pacjenta w ramach  tych osobodni. W przypadku gdy pacjent jest na przełomie miesiąca to osobodni w ramach danego miesiąca wraz z zabiegami rejestrujemy na jednym kuponie, a pozostałe osobodni wykonane w następnym miesiącu zarejestrujemy w miesiącu następnym.

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy i wykonane świadczenia statystyczne.
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 06.03

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5.   Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

1. WPROWADZANIE DO SYSTEMU

W przypadku wypisywania wszystkich osobodni dla danego pacjenta na jednym kuponie kupon wprowadzamy po zakończeniu leczenia uzdrowiskowego. W przypadku rejestrowania każdego osobodnia na osobnym kuponie kupon wprowadzamy po zakończeniu zabiegów w danym dniu.

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu lekarza komórka podpowie się sama. 

W przypadku gdy pacjent przyniósł ze sobą kupon – zlecenie (skierowanie) do zrealizowania w tutejszej jednostce należy po wprowadzeniu danych pacjenta za pomocą przycisku Wydanie/rej przypisać ten kupon do pacjenta. Uzupełniając dane należy uzupełnić tryb przyjęcia wybierając tryb ze skierowaniem następnie prawidłowo wpisać informacje dotyczące instytucji zlecającej.  Dane świadczeniodawcy, który skierował do specjalisty znajdują się na pieczątce 
instytucji zlecającej. Aby ułatwić znalezienie świadczeniodawcy zlecającego umieszczony jest słownik świadczeniodawców  danego oddział NFZ (miejsce oznaczone ... obok pola do wpisania instytucji zlecającej) dostępny po wybraniu Instytucja. W przypadku gdy nie możemy znaleźć świadczeniodawcy w słowniku w miejscu Instytucja należy np. REGON, kod świadczeniodawcy lub NIP a w miejscu Osoba np. nr prawa wykonywania zawodu. Uzupełniamy również pole dotyczące trybu przyjęcia (ze skierowaniem lub bez). Po uzupełnieniu tych danych należy uzupełnić wszystkie pola dotyczące realizacji. 

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnieniu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 

UWAGA: Konieczne jest wpisanie nr skierowania wraz z prefiksem określającym kod oddziału NFZ kierującego

Po uzupełnieniu tych danych oraz kodu świadczenia jednostkowego 06.03 należy przejść w zakładkę produkty jednostkowe wybrać produkt jednostkowy i wpisać krotność osobodni a następnie w zakładkę Procedury i wpisać wykonane świadczenia statystyczne czyli zabiegi wg ICD 9.

XV. ŚWIADCZENIA ODRĘBNIE KONTRAKTOWANE

1. Dializa otrzewnowa ADO i CADO i tlenoterapia

W przypadku dializy otrzewnowej i tlenoterapii w warunkach domowych rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta. Na kuponie należy wypisać wszystkie świadczenia statystyczne wykonane dla pacjenta (badania konsultacyjne, czynności i zabiegi, zaopatrzenia w płyny, szkolenia, badania, profilaktyka zapalenia otrzewnej monitorowanie leczenia niedokrwistości w przypadku dializ i badania lekarskie, wizyty pielęgniarskie gazometrie, spirometrię, morfologię RTG i EKG w przypadku leczenia tlenem).

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy   i wykonane świadczenia statystyczne wraz z krotnością.
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5.   Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

5. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

Osobą realizującą usługę jest lekarz nadzorujący.

2. Żywienie pozajelitowe
 W przypadku żywienia pozajelitowego dorosłych i dzieci rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta. Należy zarejestrować wszystkie czynności wykonane dla danego pacjenta w danym miesiącu (tzn. wizyty pielęgniarki lub lekarza, kontrole ambulatoryjne, kody kontrolnych badań laboratoryjnych wg. ICD 9) 

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy wraz z krotnością  i wykonane świadczenia statystyczne wraz z krotnością.
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5.   Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

6. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

3. Terapia izotopowa
W przypadku terapii izotopowych rejestrujemy na jednym kuponie cykl miesięczny dla jednego pacjenta. 

1. W polu Opis / specyfikacja należy wpisać produkt jednostkowy wraz z krotnością  i wykonane świadczenia statystyczne.
2. Należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01

3. W polu Kod MKCh wpisuje się numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta 
4. Należy wpisać datę zakończenia w polu  Koniec realizacji. 

5.   Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.

7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy.

4. WPROWADZANIE DANYCH Z ZAKRESU ŚWIADCZEŃ ODRĘBNIE KONTRAKTOWANYCH.

W przypadku dializy otrzewnowej i tlenoterapii po przypisaniu wszystkich osób do właściwej komórki(komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) po wybraniu osoby komórka podpowie się sama. 

Wszystkie kupony wprowadzamy do danych podstawowych jak zwykłą poradę specjalistyczną (patrz punkt III) czyli uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia (w przypadku braku skierowania tryb przyjęcia bez skierowania)
i realizacji. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia 
i realizacji należy wpisać kod świadczenia jednostkowego 02.01 należy przejść w zakładkę produkty jednostkowe i wpisać właściwy produkt jednostkowy. Aby wpisać właściwy produkt jednostkowy należy określić najpierw umowę w ramach której  wpisujemy produkt określający typ porady. W tym celu po przejściu w zakładkę produkty jednostkowe należy wcisnąć przycisk Nowy lub klawisz F7. Pojawi się formatka umożliwiająca określenie produktu i produktu jednostkowego. Należy pamiętać, że słownik umożliwiający wprowadzenie tych informacji jest dostępny po wciśnięciu przycisku oznaczonego ... (rys V). Wybieramy właściwy produkt i produkt jednostkowy(rys VI).

Po uzupełnieniu produktu jednostkowego należy przejść w zakładkę Procedury gdzie należy wpisać wszystkie wykonane procedury (do dyspozycji dowolne tabele np.: tabela 060.... zawierająca całe ICD 9).

Żywienie pozajelitowe

W przypadku osobodnia uzupełniamy dane podstawowe dotyczące zlecenia (w przypadku braku skierowania tryb przyjęcia bez skierowania)
i realizacji (w przypadku kolejnego miesiąca lub kiedy nie ma skierowania wybieramy tryb przyjęcia bez skierowania). Należy pamiętać, że aby uniknąć braku sprawozdawczości w danym miesiącu kalendarzowym należy realizować kupony w cyklu miesięcznym. Na pierwszym kuponie data początku to data objęcia pacjenta opieką a data końca to ostatni dzień miesiąca. Następny miesiąc należy rozpocząć nowym kuponem na którym data zlecenia to data objęcia pacjenta opieką, data początku to pierwszy dzień miesiąca. Po uzupełnieniu danych podstawowych dotyczących zlecenia i realizacji należy wpisać kod usługi 02.02 i przejść w zakładkę Produkty jednostkowe

Należy wpisać  produkt jednostkowy określające wykonaną usługę (czyli osobodzień) wpisać krotność (liczba osobodni) i przejść  w zakładkę Procedury gdzie należy wpisać wszystkie wykonane procedury. 

XVI. PROGRAMY LEKOWE

Programy lekwe należy rozliczać w programie SGWL. Na kuponie należy jedynie odnotować wizytę pacjenta rejestrując poradę jako daną statystyczną (czyli jak poradę lekarza POZ zmieniając jedynie kod usługi na 02.01).

1.    W polu Opis / specyfikacja należy wpisać nazwę świadczenia czyli porada lekarska (rys. 1).
3. W polu Kod usługi należy wpisać kod świadczenia jednostkowego (wg załącznika 1) –w przypadku porady ogólnej będzie to kod 01.01.

4. W polu Kod MKCh powinien być wpisany numer statystyczny choroby wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych - Rewizja dziesiąta.

5. W polu  Koniec realizacji należy wpisać datę  realizacji usługi. 

6. Na pierwszej stronie należy podpisać i opieczętować imienną pieczątką wszystkie kartki kuponu w miejscu Osoba realizująca.
7. Trzeba opieczętować na odwrocie oryginał i wszystkie kopie pieczątką firmową świadczeniodawcy w polu Pieczątka apteki/ zakładu  realizującego.
8. W przypadku porady ogólnej oryginał trafia również do rejestracji gdzie odbywa się wprowadzenie danych z kuponu do systemu informatycznego.

Po przypisaniu wszystkich lekarzy do właściwej komórki organizacyjnej (komórka wynika ze struktury organizacyjnej zakładu) wybierając w systemie lekarza komórka podpowie się sama. 

WPROWADZANIE DANYCH DO SYSTEMU

Należy uzupełnić wszystkie pola w danych podstawowych (rys.1)w części dotyczącej zarówno zlecenia jak i realizacji. W części dotyczącej zlecenia uzupełniamy pole dotyczące trybu przyjęcia (należy wybrać tryb bez skierowania) i przejść do części dotyczącej realizacji. Aby ułatwić sobie pracę możemy używać klawisza F3 umożliwiającego wykorzystanie podpowiedzi w trakcie uzupełniania kuponu. Uwaga: data podpowiadająca się jest datą systemową.

Wpisując dane należy pamiętać o wypełnianiu wszystkich pól. Wymagane jest wpisanie Kodu ( w świadczeniu jednostkowym), Komórki oraz Rozpoznania. 

XVII. OBSŁUGA PACJENTÓW Z KRAJÓW UNII EUROPEJSKIEJ

Od maja 2004 należy rejestrować w Pakiecie Świadczeniodawcy pacjentów z UE. Każdy pacjent z krajów UE, który posiada ubezpieczenie zdrowotne ma prawo do świadczeń zdrowotnych ma prawo do świadczeń zdrowotnych dostępnych w danym kraju. Zgodnie z przepisami osobami uprawnionymi do opieki zdrowotnej są: 

· Pracownicy najemni i osoby pracujące na własny rachunek oraz członkowie ich rodzin

· Emeryci i renciści oraz członkowie ich rodzin

· Studenci i członkowie ich rodzin

· Turyści 

· Bezrobotni i członkowie ich rodzin

· Pracownicy wysłani i członkowie ich rodzin

· Pracownicy przygraniczni i członkowie ich rodzin

· Pracownicy sezonowi i członkowie ich rodzin

· Bezpaństwowcy i uchodźcy zamieszkali na terytorium państwa członkowskiego Unii oraz członkowie ich rodzin

Rodzaj i zakres opieki zdrowotnej udzielanej osobie ubezpieczonej przemieszczającej się po terytorium UE zależy od:

· Przepisów Wspólnotowych dotyczących opieki zdrowotnej

· Przepisów państwa członkowskiego, w którym osoba korzysta z opieki zdrowotnej

Podstawą udzielenia świadczenia jest poświadczenie lub dokument potwierdzający prawo do świadczenia wystawiony przez zagraniczną instytucję właściwą (właściwy formularz serii E 100/Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego).

Szczegółowe informacje zawarte są w informatorze dla świadczeniodawców „Jak leczyć w UE”

REJESTRACJA PACJENTA

Wprowadzając dane pacjenta należy pamiętać, że w polu Oddział NFZ należy zaznaczyć, że był to pacjent z UE. W polu województwo wybrać nieznany
 a w kodzie terytorialnym wybrać kod danego państwa członkowskiego. W polu status PESEL wybrać cudzoziemiec UE.

Należy wydrukować kupon i zarejestrować na nim udzielone świadczenie tak jak 
w przypadku każdego pacjenta ubezpieczonego w naszym kraju.

WPROWADZANIE DANYCH 

Po uzupełnieniu danych podstawowych, należy przejść w zakładkę Dane dodatkowe i uzupełnić rodzaj dokumentu pacjenta Po uzupełnieniu tych danych należy uzupełnić  produkty jednostkowe (w przypadku gdy uzupełnienie produktów jednostkowych jest wymagane) i procedury. 

Ważne jest aby zachować tą  kolejność rejestrowania usługi w systemie informatycznym.
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XVIII. WSPOMAGANIE ROZLICZEŃ.

Do rozliczeń będą trafiały tylko te świadczenia, dla których przypisano produkt i produkt jednostkowy i zostały one potwierdzone. 

Aby wykonać sprawozdanie finansowe należy po wejściu w moduł wspomaganie rozliczeń wybrać Sprawozdania.
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Po wejściu w sprawozdania należy wybrać Nowy. Po wybraniu mamy dostępną formatkę w której musimy wybrać umowę, którą chcemy rozliczyć, nazwać sprawozdanie i zatwierdzić.
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Po zatwierdzeniu mamy dostępne trzy sprawozdania. Po wybraniu sprawozdania finansowego mamy wykaz wszystkich potwierdzonych produktów.

Po zaznaczeniu Wykaz możliwe jest wydrukowanie sprawozdania. W przypadku gdy nie mamy jeszcze wszystkich potwierdzeń, a chcemy zobaczyć wykonanie za konkretny miesiąc należy odznaczyć pole dotyczące sprawozdania na postawie potwierdzonych pozycji (rys......). Mamy wtedy po zaznaczeniu Wykaz możliwość poglądu sprawozdania finansowego ale nie ma możliwości wydruku sprawozdania. Wydruk jest możliwy tylko z potwierdzonych pozycji. 

Sprawozdanie z dokładnością do produktów jednostkowych zawiera dane dotyczące wykonania konkretnej ilości produktów jednostkowych w ramach konkretnego produktu.

RAPORTY W MODULE EWIDENCJA ŚWIADCZEŃ W LECZNICTWIE AMBULATORYJNYM

W wersji 2.02.0009 dostępny jest jedne raport „zestawienie produktów jednostkowych”

W raporcie tym możemy sprawdzić np. ilość produktów jednostkowych wykonanych w ramach danego produktu przez określonego lekarza. W tym celu należy w zakładce Produkty jednostkowe określić okres za który chcemy wykonać raport (data końca realizacji od do) i przejść w zakładkę Sortowanie.
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Należy określić parametry, które chcemy zobaczyć, czyli np. osobę realizującą, produkt jednostkowy, produkt kontraktowy i krotność wykonania (czyli ilość produktów jednostkowych) oraz sumowanie krotności.

[image: image29.wmf] 

01 

01  15

*)

P

łatnik:

Rp. / Opis /Specyfikacja

Op

łata

Pacjenta

Dop

łata

Kwota dop

łaty słownie:

Kod us

ługi

Kod 

MKCh

Osoba zlecaj

ąca (pieczęć i podpis)

Osoba realizuj

ąca (pieczęć i podpis)

Data zlecenia

Pocz

ątek realizacji

Koniec realizacji

rok,   miesi

ąc,   dzień

rok,   miesi

ąc,   dzień

rok,   miesi

ąc,   dzień

{00000000010000072700}

00000000010000072700

Kowalski Jan

ul. Nowa 4/12

41-500 Chorzów (miasto) (2463011)

Karta: 0001371087

Pesel: 13012002048

P

łatnik: 12R

Biuro: 2703

lek. med. Renata 

Nowak

specjalista ___________

41-600 

Świętochłowice

ul. Wyzwolenia 8

9999999

R42

Skierowanie do pracowni

tomografii komputerowej


Drugim raportem jest Zestawienie Procedur . W tym raporcie możemy sprawdzić całą wykonaną statystykę.  Od wersji 2.10.001 Dostępne są wszystkie  w module Ewidencja świadczeni w lecznictwie otwartym. Raporty te umożliwiają prowadzenie rejestrów dziennych lub wyliczenie wartości punktowej wykonanej przez danego lekarza w ramach konkretnego produktu.

Od wersji 2.10 działają wszystkie raporty w module Ewidencja Świadczeń.

Komunikat w sprawie współpracy jednostek organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej w trakcie diagnozowania  i leczenia pacjenta 
oraz zlecenia badań i ich finansowania
1. Lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego obowiązuje posługiwanie się skierowaniami i drukami wg wzoru określonego przez NFZ.

2. Lekarz specjalista informuje lekarza kierującego  i lekarza sprawującego podstawową opiekę zdrowotną nad ubezpieczonym o wyniku konsultacji.

3. Lekarz obejmujący ubezpieczonego stałym leczeniem specjalistycznym zobowiązanyjest do okresowego (co najmniej raz na 6 miesięcy) przekazywania informacji o przebiegu leczenia lekarzowi POZ, do którego zadeklarowany jest ubezpieczony.

4. Lekarz POZ kierując ubezpieczonego do lekarza specjalisty lub do szpitala zobowiązany jest do wykonania i dołączenia do skierowania wyników niezbędnych badań diagnostycznych zawartych w wykazie  określonym 
w odrębnych przepisach (Rozporządzenie MZ z dnia 30 kwietnia 2003 roku), zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną 
w celu potwierdzenia wstępnego rozpoznania.

6. W przypadku kierowania ubezpieczonego z jednej poradni specjalistycznej 
do drugiej, jako badania wstępne przekazywane są badania wykonane w ramach diagnostyki w poradni kierującej oraz badania diagnostyczne wykonane 
w innych placówkach, stanowiące jedność diagnostyczną, 
a ukierunkowane zgodnie z podstawową przyczyną skierowania.

7. W stanach bezpośredniego zagrożenia życia  lub porodu (art.121 ustawy 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ), wszystkie wymagane badania wykonuje Świadczeniodawca, do którego zgłosił się ubezpieczony.

8. W przypadku, gdy ubezpieczony objęty leczeniem specjalistycznym wymaga leczenia szpitalnego, lekarz specjalista zobowiązany jest do wykonania 
i dołączenia do skierowania wyników badań diagnostycznych, zgodnie 

z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną 
w celu potwierdzenia wstępnego rozpoznania. Koszty tych badań pokrywa kierujący lekarz specjalista.

9. W przypadku, gdy ubezpieczony objęty leczeniem specjalistycznym wymaga wykonywania badań kontrolnych pozostających w związku ze sprawowanym leczeniem specjalistycznym, skierowanie na te badania wydaje oraz pokrywa ich koszty lekarz specjalista

10. W przypadku zakwalifikowania pacjenta do przyjęcia na oddział szpitalny, 
w tym także na leczenie operacyjne, wykonanie dalszych dodatkowych badań, wymaganych w określonym oddziale szpitalnym leży po stronie szpitala.

11. Pacjent po zakończeniu hospitalizacji lub po udzieleniu świadczeń zdrowotnych w Izbie Przyjęć powinien zostać zaopatrzony w stosowne skierowania do lekarzy specjalistów, recepty oraz wyniki wstępnych badań diagnostycznych wykonanych w toku udzielania świadczeń. Niedopuszczalne jest odsyłanie pacjenta jedynie w celu otrzymania skierowań  lub recept do lekarza poz

12. Zalecenie zawarte w karcie wypisowej ze szpitala, dotyczące koniecznych konsultacji specjalistycznych, są traktowane jak skierowanie do danego specjalisty. Nie ma konieczności uzyskiwania ponownego skierowania, potwierdzającego zalecenia z karty wypisowej.

13. Zalecenia zawarte w karcie wypisowej, dotyczące dalszego postępowania wobec pacjenta po wyjściu ze szpitala, powinny być przestrzegane przez lekarzy prowadzących ambulatoryjne leczenie, będące następstwem hospitalizacji.

14. W przypadku opieki nad pacjentem sprawowanej przez lekarzy specjalistów, do których nie są wymagane skierowania,  tj. ginekolog i położnik, stomatolog, dermatolog i wenerolog, onkolog, psychiatra, okulista, lekarz prowadzący leczenie odwykowe dla osób uzależnionych od alkoholu, środków odurzających  i substancji psychoaktywnych, lekarz prowadzący leczenie osób zakażonych wirusem HIV, lekarz prowadzący leczenie chorych na gruźlicę, lekarz prowadzący leczenie inwalidów wojennych – lekarz specjalista prowadzący leczenie pacjenta zleca wszystkie badania niezbędne w trakcie procesu terapeutycznego.

15. Pielęgniarka opieki długoterminowej zobowiązana jest do informowania lekarza POZ i pielęgniarki środowiskowej/rodzinnej, do których zadeklarowany jest ubezpieczony o rozpoczęciu i zakończeniu udzielania przez nią świadczeń pielęgniarskiej opieki długoterminowej
Załącznik 1

Wykaz kodów usług medycznych – świadczeń jednostkowych

Kod usługi
Nazwa

01.01
Porada lekarska

01.02
Porada lekarska - wizyta domowa

02.01
Porada lekarska specjalistyczna

02.02
Porada lekarska specjalistyczna - wizyta domowa

02.03
Porada lekarska specjalistyczna - procedury

02.04
Porada lek.spec. - Ośrodek Wczesnej Interwencji - 2300.09b

03.00
Usługa stomatologiczna - procedury

03.01
Leczenie zachowawcze zęba stałego

03.02
Leczenie zachowawcze zęba mlecznego

03.03
Ekstrakcja zęba stałego

03.04
Ekstrakcja zęba mlecznego

03.05
Badanie stomatologiczne

03.06
Uzupełnienie protetyczne

03.07
Naprawa uzupełnienia protetycznego

03.08
Usługi stomatologiczne specjalistyczne

03.09
Prace protetyczne

03.10
Prace ortodontyczne

04.01
Usługa diagnostyczna

04.02
Usługa diagnostyczna domowa

05.01
Porada pielęgniarska, usługi pielęgnacyjne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, socjalno-bytowe, zabiegi pielęgniarskie

05.02
W domu pacjenta: porada pielęgniarska, usługi pielęgnacyjne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, socjalno-bytowe, zabiegi pielęgniarskie

05.03
Porada - usługa psychologa, terapeuty, logopedy

05.04
Usługa psychologa, terapeuty, rehabilitanta

06.01
Lecznictwo stacjonarne

06.02
Usługa ambulatoryjna izby przyjęć

06.03
Lecznictwo sanatoryjne

07.01
Pomoc doraźna stacjonarna

07.02

07.03
Pomoc doraźna w miejscu zdarzenia

Wyjazd w pomocy doraźnej - procedury

08.00
Transport sanitarny

09.00
Środki pomocnicze i ortopedyczne

10.00
Recepta na leki i artykuły sanitarne (zastępująca druk Mz-Pom 31)

10.30
Recepta

10.32
Recepta na leki (zastępująca druk Mz-Pom 32)

10.33
Recepta na leki (zastępująca druk Mz-Pom 33)

10.34
Recepta na leki i artykuły sanitarne (zastępująca druk Mz-Pom 34)

11.00
Zaświadczenia, opinie, orzeczenia

11.01
Wystawienia karty zgonu

11.04
Wydanie zaświadczenia o czasowej niezdolności do pracy

12.01
Porada profilaktyczna, promocja zdrowia

12.02
Porada profilaktyczna, promocja zdrowia w domu pacjenta

12.03
Porada profilaktyczna - szczepienia ochronne

12.04
Porada profilaktyczna - bilans zdrowia

12.05
Porada profilaktyczna - grupa dyspanseryjna

12.06
Porada profilaktyczna - wizyta patronażowa

12.07
Porada profilaktyczna - badanie przesiewowe

12.08
Porada profilaktyczna - badanie pracownicze wstępne

12.09
Porada profilaktyczna - badanie pracownicze okresowe

12.10
Porada profilaktyczna - badanie kierowców

12.11
Badanie profilaktyczne cytologiczne

12.12
Profilaktyka stomatologiczna

12.13
Profilaktyka stomatologiczna - procedury

ZAŁĄCZNIK 2
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Kod
Pełny kod
Nazwa

10100001
5.01.01.0000001
porada lekarska ambulatoryjna

10100002
5.01.01.0000002
porada lekarska - wizyta domowa

10200001
5.01.02.0000001
świadczenie pielęgniarki środowiskowej/rodzinnej

10300001
5.01.03.0000001
świadczenie położnej środowiskowej/rodzinnej

10400001
5.01.04.0000001
porada pielęgniarki w środowisku nauczania i wychowania

10400002
5.01.04.0000002
porada pielęgniarki w szczególnym środowisku nauczania i wychowania

20100001
5.02.01.0000001
morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym

20100002
5.02.01.0000002
płytki krwi

20100003
5.02.01.0000003
retikulocyty

20100004
5.02.01.0000004
odczyn opadania krwinek czerwonych (OB)

20200001
5.02.02.0000001
sód

20200002
5.02.02.0000002
potas

20200003
5.02.02.0000003
wapń całkowity

20200004
5.02.02.0000004
żelazo

20200005
5.02.02.0000005
stężenie transferazy

20200006
5.02.02.0000006
mocznik

20200007
5.02.02.0000007
kreatynina

20200008
5.02.02.0000008
glukoza

20200009
5.02.02.0000009
test obciążenia glukozą

20200010
5.02.02.0000010
białko całkowite

20200011
5.02.02.0000011
proteinogram

20200012
5.02.02.0000012
albuminy

20200013
5.02.02.0000013
kwas moczowy

20200014
5.02.02.0000014
cholesterol całkowity

20200015
5.02.02.0000015
cholesterol-HDL

20200016
5.02.02.0000016
cholesterol-LDL

20200017
5.02.02.0000017
triglicerydy (TG)

20200018
5.02.02.0000018
bilirubina całkowita

20200019
5.02.02.0000019
bilirubina bezpośrednia

20200020
5.02.02.0000020
fosfataza alkaliczna (ALP)

20200021
5.02.02.0000021
aminotransferaza asparaginianowa (AST)

20200022
5.02.02.0000022
aminotransferaza alaninowa (ALT)

20200023
5.02.02.0000023
gammaglutamylotranspeptydaza (GGT)

20200024
5.02.02.0000024
amylaza

20200025
5.02.02.0000025
kinaza kreatynowa (CK)

20200026
5.02.02.0000026
fosfataza kwaśna całkowita (ACP)

20200027
5.02.02.0000027
czynnik reumatoidalny (RF)

20200028
5.02.02.0000028
miano antystreptolizyn O (ASO)

20200029
5.02.02.0000029
hormon tyreotropowy (TSH)

20200030
5.02.02.0000030
antygen HBs-AgHBs

20200031
5.02.02.0000031
VDRL

20300001
5.02.03.0000001
ogólne badanie moczu z oceną mikroskopową osadu

20300002
5.02.03.0000002
ilościowe oznaczanie białka

20300003
5.02.03.0000003
ilościowe oznaczanie glukozy

20300004
5.02.03.0000004
ilościowe oznaczanie wapnia

20300005
5.02.03.0000005
ilościowe oznaczanie amylazy

20400001
5.02.04.0000001
badanie ogólne

20400002
5.02.04.0000002
pasożyty

20400003
5.02.04.0000003
krew utajona - metodą immunochemiczną

20500001
5.02.05.0000001
wskaźnik protrombinowy (INR)

20500002
5.02.05.0000002
czas kaolinowo-kefalinowy (APTT)

20500003
5.02.05.0000003
fibrynogen

20600001
5.02.06.0000001
posiew moczu z antybiogramem

20600002
5.02.06.0000002
posiew wymazu z gardła

20600003
5.02.06.0000003
ogólny posiew kału w kierunku pałeczek Salmonella; Shigella

20600004
5.02.06.0000004
białko C-reaktywne (CRP)

20700001
5.02.07.0000001
badanie EKG z opisem

20800001
5.02.08.0000001
Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej

20900001
5.02.09.0000001
zdjęcie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej

20900002
5.02.09.0000002
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (cały kręgosłup)

20900003
5.02.09.0000003
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (odcinkowe)

20900004
5.02.09.0000004
zdjęcia kostne - w przypadku kończyn w projekcji AP i bocznej

20900005
5.02.09.0000005
zdjęcia kostne - w przypadku miednicy w projekcji AP i bocznej

20900006
5.02.09.0000006
zdjęcie czaszki w projekcji AP i bocznej

20900007
5.02.09.0000007
zdjęcie zatok w projekcji AP i bocznej

20900008
5.02.09.0000008
zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej

21000001
5.02.10.0000001
wyjazd - bezpłatny

21000002
5.02.10.0000002
wyjazd - częściowo odpłatny
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Kod
Pełny kod
Nazwa

10100001
5.01.01.0000001
Alfa 2 antyplazmina

10100002
5.01.01.0000002
Alfa-2 makroglobulina

10100003
5.01.01.0000003
Apolipoproteina A 1

10100004
5.01.01.0000004
Apolipoproteina B

10100005
5.01.01.0000005
Beta-2 mikroglobulina

10100006
5.01.01.0000006
Białko C

10100007
5.01.01.0000007
Diagnostyka gammapatii monoklonalnych (immunofiksacja, immunoelektroforeza, białko Bence-Jonesa) -me

10100008
5.01.01.0000008
Białko wiążące retinol (RBP)

10100009
5.01.01.0000009
Ceruloplazmina

10100010
5.01.01.0000010
Fenyloalanina w surowicy

10100011
5.01.01.0000011
Ferrytyna

10100012
5.01.01.0000012
Fibronektyna

10100013
5.01.01.0000013
Fruktozamina

10100014
5.01.01.0000014
Haptoglobina

10100015
5.01.01.0000015
Hemoglobina glikowana A1c

10100016
5.01.01.0000016
Hemoglobina tlenkowęglowa (karboksyhemoglobina - HbCC)

10100017
5.01.01.0000017
Homocysteina w surowicy

10100018
5.01.01.0000018
Krioglobuliny

10100019
5.01.01.0000019
Lipoproteid X (Lp X)

10100020
5.01.01.0000020
Lipoproteina a (Lp a)

10100021
5.01.01.0000021
L-Karnityna

10100022
5.01.01.0000022
Mioglobina

10100023
5.01.01.0000023
Mukoproteidy

10100024
5.01.01.0000024
Plazminogen

10100025
5.01.01.0000025
Rozdział elektroforetyczny białek moczu

10100026
5.01.01.0000026
Rozdział elektroforetyczny białek surowicy

10100027
5.01.01.0000027
Skład aminokwasów - badanie ilościowe

10100028
5.01.01.0000028
Skład aminokwasów - badanie jakościowe

10100029
5.01.01.0000029
Test PAPP-A -białko PAPP-A w surowicy kobiet ciężarnych

10100030
5.01.01.0000030
Transferyna (TRF)

10100031
5.01.01.0000031
Troponina

10100032
5.01.01.0000032
Rozpuszczalny receptor transferyny

10100033
5.01.01.0000033
Tyrozyna w surowicy

10200001
5.01.02.0000001
Amoniak

10200002
5.01.02.0000002
Arsen

10200003
5.01.02.0000003
Chlorki

10200004
5.01.02.0000004
Chlorki w pocie

10200005
5.01.02.0000005
Fosfor nieorganiczny

10200006
5.01.02.0000006
Fruktoza

10200007
5.01.02.0000007
Galaktoza

10200008
5.01.02.0000008
Kamień moczowy - badanie chemiczne

10200009
5.01.02.0000009
Klirens kreatyniny endogennej

10200010
5.01.02.0000010
Krzywa obciążeniowa d - ksylozą

10200011
5.01.02.0000011
Krzywa obciążeniowa laktozą

10200012
5.01.02.0000012
Krzywa obciążeniowa żelazem

10200013
5.01.02.0000013
Kwas 5- hydroksy-indolooctowy

10200014
5.01.02.0000014
Kwas foliowy

10200015
5.01.02.0000015
Kwas pirogronowy

10200016
5.01.02.0000016
Kwas wanilinomigdałowy - jakościowo

10200017
5.01.02.0000017
Hemoglobina płodowa

10200018
5.01.02.0000018
Lit

10200019
5.01.02.0000019
Magnez

10200020
5.01.02.0000020
Miedź

10200021
5.01.02.0000021
Osmolarność

10200022
5.01.02.0000022
Plwocina - badanie ogólne

10200023
5.01.02.0000023
Płyn mózgowo-rdzeniowy - bad. elementów morfotycznych

10200024
5.01.02.0000024
Płyn mózgowo-rdzeniowy - badanie ogólne

10200025
5.01.02.0000025
Płyn mózgowo-rdzeniowy -cytoza,glukoza,białko,chlorki

10200026
5.01.02.0000026
Płyny z jam ciała - bad.elementow morfotycznych

10200027
5.01.02.0000027
Płyny z jam ciała -ciężar właściwy,pH,białko,cytoza

10200028
5.01.02.0000028
Równowaga kwasowo-zasadowa (gazometria)

10200029
5.01.02.0000029
Wapń zjonizowany

10200030
5.01.02.0000030
Witamina B 12

10200031
5.01.02.0000031
Witaminy inne

10200032
5.01.02.0000032
Żelazo - całkowita zdolność wiązania (TIBC)

10300001
5.01.03.0000001
Aldolaza

10300002
5.01.03.0000002
Alfa-1 antytrypsyna

10300003
5.01.03.0000003
Biotynidaza

10300004
5.01.03.0000004
Beta-N-acetyloglukozamidaza

10300005
5.01.03.0000005
Cholinesteraza

10300006
5.01.03.0000006
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH - izoenzymy)

10300007
5.01.03.0000007
Dehydrogenaza ß-hydroksymaślanowa (ß-HBDH)

10300008
5.01.03.0000008
Fosfataza alkaliczna izoenzym kostny

10300009
5.01.03.0000009
Fosfataza alkaliczna izoenzym łożyskowy

10300010
5.01.03.0000010
Fosfataza kwaśna sterczowa

10300011
5.01.03.0000011
Kinaza kreatynowa - izoenzym sercowy (CK-MB)

10300012
5.01.03.0000012
Kinaza kreatynowa izoforma CK-MB mass

10300013
5.01.03.0000013
Lipaza

10400001
5.01.04.0000001
Arylosulfataza a w leukocytach

10400002
5.01.04.0000002
Fosfataza zasadowa granulocytów

10400003
5.01.04.0000003
Leukocyty - badanie aktywności esterazy nieswoistej

10400004
5.01.04.0000004
Leukocyty - badanie aktywności peroksydazy (POX)

10400005
5.01.04.0000005
Leukocyty - reakcja PAS

10400006
5.01.04.0000006
Mielogram (pobranie, ocena elementów morfotycznych )

10400007
5.01.04.0000007
Test NBT (błękit nitrotetrazolowy) - ocena funkcji komórek fagocytujących

10400008
5.01.04.0000008
ß-Glukozydaza w leukocytach

10500001
5.01.05.0000001
17 - hydroksysterydy (17-OHKS)

10500002
5.01.05.0000002
17- ketosterydy (17-KS)

10500003
5.01.05.0000003
Adrenokortykotropina (ACTH)

10500004
5.01.05.0000004
Aldosteron

10500005
5.01.05.0000005
Estradiol

10500006
5.01.05.0000006
Folikulotropina (FSH)

10500007
5.01.05.0000007
Gonadotropina kosmówkowa (HCG)

10500008
5.01.05.0000008
Insulina

10500009
5.01.05.0000009
Kortyzol

10500010
5.01.05.0000010
Luteotropina (LH)

10500011
5.01.05.0000011
Osteokalcyna (marker kościotworzenia)

10500012
5.01.05.0000012
Parathormon (PTH)

10500013
5.01.05.0000013
Progesteron

10500014
5.01.05.0000014
Prolaktyna (PRL)

10500015
5.01.05.0000015
Siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S )

10500016
5.01.05.0000016
Test obciążenia TRH (TSH po TRH)

10500017
5.01.05.0000017
Test obciążenia metoklopramidem - (PRL)

10500018
5.01.05.0000018
Test potrójny - AFP, ß - HCG, wolny estriol w surowicy kobiet ciężarnych

10500019
5.01.05.0000019
Testosteron

10500020
5.01.05.0000020
Trójjodotyronina wolna (FT3)

10500021
5.01.05.0000021
Tyroksyna wolna (FT 4)

10600001
5.01.06.0000001
Dopełniacz - składowa C3

10600002
5.01.06.0000002
Dopełniacz -składowa C4

10600003
5.01.06.0000003
Immnunoglobulina IgE

10600004
5.01.06.0000004
Immunoglobulina Ig A

10600005
5.01.06.0000005
Immunoglobulina Ig G

10600006
5.01.06.0000006
Immunoglobulina Ig M

10600007
5.01.06.0000007
Komorki LE

10600008
5.01.06.0000008
Krążące kompleksy immunologiczne

10600009
5.01.06.0000009
P/ciała alergenowo-swoiste -kl. Ig E xn

10600010
5.01.06.0000010
Przeciwciała przeciwjądrowe (ANA)

10600011
5.01.06.0000011
Przeciwciała przeciwmikrosomalne

10600012
5.01.06.0000012
Przeciwciała przeciwtyreoglobulinowe

10600013
5.01.06.0000013
Autoprzeciwciała -inne

10600014
5.01.06.0000014
Test rozetowy różnicowy E natychmiastowy i po 24 godz.

10700001
5.01.07.0000001
Alloprzeciwciala odpornościowe - identyfikacja - 1 panel

10700002
5.01.07.0000002
Alloprzeciwciała odpornościowe - badanie przeglądowe

10700003
5.01.07.0000003
Alloprzeciwciała odpornościowe - miano

10700004
5.01.07.0000004
Alloprzeciwciała typu zimnego - identyfikacja

10700005
5.01.07.0000005
Bezpośredni test antyglobulinowy (BTA)

10700006
5.01.07.0000006
Diagnostyka konfliktu matczyno - płodowego w układzie AB0

10700007
5.01.07.0000007
Diagnostyka konfliktu matczyno - płodowego w układzie Rh

10700008
5.01.07.0000008
Fenotyp poza ukł. AB0 - jeden antygen, jeden test

10700009
5.01.07.0000009
Oznaczenie grupy krwi układu A, B, 0, Rh

10700010
5.01.07.0000010
Oznaczenie grupy krwi układu A, B, 0, Rh, alloprzeciwciała

10700011
5.01.07.0000011
Pośredni test antyglobulinowy (PTA)

10700012
5.01.07.0000012
Próba krzyżowa

10700013
5.01.07.0000013
Próba krzyżowa z każdą następną jednostką krwi

10800001
5.01.08.0000001
Resztki pokarmowe w kale

10900001
5.01.09.0000001
Antytrombina III

10900002
5.01.09.0000002
Czas częściowej tromboplastyny (PTT) .

10900003
5.01.09.0000003
Czas fibrynolizy (liza skrzepu euglobulin)

10900004
5.01.09.0000004
Czas krwawienia

10900005
5.01.09.0000005
Czas protrombinowy (PT)

10900006
5.01.09.0000006
Czas reptilazowy

10900007
5.01.09.0000007
Czas trombinowy (TT)

10900008
5.01.09.0000008
Czynnik von Willebranda

10900009
5.01.09.0000009
D - dimer - badanie jakościowe

10900010
5.01.09.0000010
D - dimer - badanie ilościowe

10900011
5.01.09.0000011
Limfadenogram - ocena elementów morfotycznych (bez pobrania)

10900012
5.01.09.0000012
Methemoglobina

10900013
5.01.09.0000013
Monomery fibryny (FM)

10900014
5.01.09.0000014
Morfologia krwi z rozmazemmikroskopowym

10900015
5.01.09.0000015
Oporność osmotyczna erytrocytów

10900016
5.01.09.0000016
Produkty degradacji fibrynogenu (FDP)

10900017
5.01.09.0000017
Splenogram - ocena elementów morfotycznych (bez pobrania)

10900018
5.01.09.0000018
Syderoblasty

10900019
5.01.09.0000019
Syderocyty

10900020
5.01.09.0000020
Test etanolowy

11000001
5.01.10.0000001
Amfetamina (AMP)

11000002
5.01.10.0000002
Barbiturany w surowicy, w moczu

11000003
5.01.10.0000003
Cyklosporyna

11000004
5.01.10.0000004
Digoksyna

11000005
5.01.10.0000005
Fenytoina

11000006
5.01.10.0000006
Heroina (MOP)

11000007
5.01.10.0000007
Jod w moczu

11000008
5.01.10.0000008
Karbamazepina

11000009
5.01.10.0000009
Kokaina (COC)

11000010
5.01.10.0000010
Kwas walproinowy

11000011
5.01.10.0000011
Marihuana (THC)

11100001
5.01.11.0000001
5- Nukleotydaza

11100002
5.01.11.0000002
Antygen CA 125

11100003
5.01.11.0000003
Antygen CA 15.3

11100004
5.01.11.0000004
Antygen CA 19.9

11100005
5.01.11.0000005
Antygen Cyfra 21.1

11100006
5.01.11.0000006
Antygen karcinoembrionalny (CEA)

11100007
5.01.11.0000007
Antygen swoisty dla stercza (PSA) całkowity

11100008
5.01.11.0000008
Antygen swoisty dla stercza (PSA) wolny

11100009
5.01.11.0000009
Cross Laps (marker resorpcji kości)

11100010
5.01.11.0000010
Test - detekcja mutacji genu BRCA 1

11100011
5.01.11.0000011
Tyreoglobulina

11100012
5.01.11.0000012
?-fetoproteina (AFP)

11100013
5.01.11.0000013
Inne markery nowotworowe

11200001
5.01.12.0000001
Bilirubina w moczu

11200002
5.01.12.0000002
Cytologia moczu / leukocyty,erytrocyty- hemoglobina /

11200003
5.01.12.0000003
Koproporfiryna w moczu / badanie ilościowe /

11200004
5.01.12.0000004
Krwinki dysmorficzne w moczu

11200005
5.01.12.0000005
Łańcuchy lekkie immunoglobulin w moczu (białko Bence-Jonesa )

11200006
5.01.12.0000006
Mikroalbuminuria

11200007
5.01.12.0000007
Mukopolisacharydy w moczu

11200008
5.01.12.0000008
Nasienie - badanie ogólne

11200009
5.01.12.0000009
Oligosacharydy w moczu

11200010
5.01.12.0000010
Osad moczu - próba Addisa lub Hamburgera

11200011
5.01.12.0000011
Porfiryny w moczu

11200012
5.01.12.0000012
Urobilinogen w moczu

11200013
5.01.12.0000013
Wstępne badanie metaboliczne moczu

11300001
5.01.13.0000001
badania cytogenetyczne

11300002
5.01.13.0000002
badanie treści dwunastniczej

11300003
5.01.13.0000003
eozynofilia i inne oznaczenia w indukowanej plwocinie, popłuczynach z nosa itp.

11300004
5.01.13.0000004
ocena wydajnośći sekrecyjnej H+ po doustnym obciążeniu wodoręwęglanem sodu

11300005
5.01.13.0000005
test Hama

11400001
5.01.14.0000001
Borelioza ,p/ciała IgG

11400002
5.01.14.0000002
Borelioza ,p/ciała IgM

11400003
5.01.14.0000003
Bruceloza - test aglutynacji

11400004
5.01.14.0000004
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgA

11400005
5.01.14.0000005
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgG

11400006
5.01.14.0000006
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgM

11400007
5.01.14.0000007
Chlamydia trachomatis, przeciwciała Ig A

11400008
5.01.14.0000008
Chlamydia trachomatis, przeciwciała IgG

11400009
5.01.14.0000009
Chlamydia trachomatis, przeciwciała IgM

11400010
5.01.14.0000010
Diagnostyka mikrobiologiczna dróg moczowo-płciowych

11400011
5.01.14.0000011
Diagnostyka mikrobiologiczna rzeżączki

11400012
5.01.14.0000012
Gruźlica, bad. konwencjonalne: bakterioskopia + posiew klasyczny

11400013
5.01.14.0000013
Gruźlica, bad. konwencjonalne: identyfikacja klasyczna

11400014
5.01.14.0000014
Gruźlica, bad. konwencjonalne: test lekooporności

11400015
5.01.14.0000015
Gruźlica, bad. w szyb. systemach hodowlanych: antybiogram

11400016
5.01.14.0000016
Gruźlica, bad. w szyb. systemach hodowlanych:posiew i identyfikacja

11400017
5.01.14.0000017
Helicobacter pylori, przeciwciała Ig A

11400018
5.01.14.0000018
Helicobacter pylori, przeciwciała Ig G

11400019
5.01.14.0000019
Kał - dorośli - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400020
5.01.14.0000020
Kał - dzieci do 2 r. życia - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400021
5.01.14.0000021
Krew - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400022
5.01.14.0000022
Krztusiec, przeciwciała IgA

11400023
5.01.14.0000023
Krztusiec, przeciwciała IgG

11400024
5.01.14.0000024
Krztusiec, przeciwciała IgM

11400025
5.01.14.0000025
Mycoplasma pneumoniae-p/ciała IgG

11400026
5.01.14.0000026
Mycoplasma pneumoniae-p/ciała IgM

11400027
5.01.14.0000027
Odczyn Waalera-Rosego

11400028
5.01.14.0000028
Plwocina - identyfikacja zarazka + antybiogram.

11400029
5.01.14.0000029
Płyn mózgowo-rdzeniowy - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400030
5.01.14.0000030
Płyny z jam ciała - inne - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400031
5.01.14.0000031
Pneumocistis carinii w wydzielinie z drzewa oskrzelowego

11400032
5.01.14.0000032
Posiew nasienia - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400033
5.01.14.0000033
Posiew pokarmu kobiecego - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400034
5.01.14.0000034
Ropa - bakterie beztlenowe - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400035
5.01.14.0000035
Ropa - bakterie tlenowe - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400036
5.01.14.0000036
Stopień czystości pochwy

11400037
5.01.14.0000037
Test w kierunku toksyny A, Clostridium difficile

11400038
5.01.14.0000038
Wymaz:nos, ucho, oko - identyfikacja zarazka + antybiogram

11500001
5.01.15.0000001
Badanie mykologiczne

11500002
5.01.15.0000002
Cryptosporidium w kale

11600001
5.01.16.0000001
Badanie kału w kierunku pasożytów

11600002
5.01.16.0000002
Lamblioza - badanie kału (test)

11600003
5.01.16.0000003
Ocena parazytologiczna: człony, fragmenty tkanek, nabłonek

11600004
5.01.16.0000004
Toksokaroza, Toxocara caris IgG

11600005
5.01.16.0000005
Toksoplazmoza - awidność IgG

11600006
5.01.16.0000006
Toksoplazmoza - p/ciała Ig A

11600007
5.01.16.0000007
Toksoplazmoza - p/ciała Ig G

11600008
5.01.16.0000008
Toksoplazmoza - p/ciała Ig M

11600009
5.01.16.0000009
Toksoplazmoza u kobiet ciężarnych-pełna diagnostyka

11600010
5.01.16.0000010
Włośnica, p/ciała Ig G

11600011
5.01.16.0000011
Wymaz w kierunku owsików, rozmaz na szkiełku

11700001
5.01.17.0000001
Adenowirusy, przeciwciała IgA

11700002
5.01.17.0000002
Adenowirusy, przeciwciała IgG

11700003
5.01.17.0000003
Adenowirusy, przeciwciała IgM

11700004
5.01.17.0000004
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig A

11700005
5.01.17.0000005
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig G

11700006
5.01.17.0000006
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig M

11700007
5.01.17.0000007
Cytomegalia, (CMV ), badanie molekularne PCR

11700008
5.01.17.0000008
Enterowirusy, przeciwciała IgA

11700009
5.01.17.0000009
Enterowirusy, przeciwciała IgG

11700010
5.01.17.0000010
Enterowirusy, przeciwciała IgM

11700011
5.01.17.0000011
Grypa typ A, przeciwciała IgA

11700012
5.01.17.0000012
Grypa typ A, przeciwciała IgG

11700013
5.01.17.0000013
Grypa typ A, przeciwciała IgM

11700014
5.01.17.0000014
Grypa typ B, przeciwciała IgA

11700015
5.01.17.0000015
Grypa typ B, przeciwciała IgG

11700016
5.01.17.0000016
Grypa typ B, przeciwciała IgM

11700017
5.01.17.0000017
Herpes simplex ( HSV ), badanie molekularne PCR

11700018
5.01.17.0000018
Herpes simplex (HSV),p/ciała IgG

11700019
5.01.17.0000019
Herpes simplex (HSV),p/ciała IgM

11700020
5.01.17.0000020
HIV, p/ciała anty HIV

11700021
5.01.17.0000021
HIV, test potwierdzenia, badania molekularne PCR

11700022
5.01.17.0000022
Kleszczowe zapalenie mózgu,p/ciała Ig G

11700023
5.01.17.0000023
Kleszczowe zapalenie mózgu,p/ciała Ig M

11700024
5.01.17.0000024
Mononukleoza - test aglutynacji

11700025
5.01.17.0000025
Odra, przeciwciała IgG

11700026
5.01.17.0000026
Odra, przeciwciała IgM

11700027
5.01.17.0000027
Paragrypa typ 1,2,3, przeciwciała IgA

11700028
5.01.17.0000028
Paragrypa typ 1,2,3, przeciwciała IgM

11700029
5.01.17.0000029
Paragrypa, typ 1,2,3, przeciwciała IgG

11700030
5.01.17.0000030
Parvowirus B-19, p/ciała IgG

11700031
5.01.17.0000031
Parvowirus B-19, p/ciała IgM

11700032
5.01.17.0000032
Rotawirusy w kale

11700033
5.01.17.0000033
Różyczka, p/ciała IgM

11700034
5.01.17.0000034
Różyczka, p/ciała lgG

11700035
5.01.17.0000035
Świnka, przeciwciała IgG

11700036
5.01.17.0000036
Świnka, przeciwciała IgM

11700037
5.01.17.0000037
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgA

11700038
5.01.17.0000038
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgG .

11700039
5.01.17.0000039
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgM

11700040
5.01.17.0000040
WZW t. A (HAV), p/ciała IgA

11700041
5.01.17.0000041
WZW t. B p/ciała anty-HBc IgM

11700042
5.01.17.0000042
WZW t. B, p/ciała anty-HBc Total

11700043
5.01.17.0000043
WZW t. B, p/ciała anty-HBs

11700044
5.01.17.0000044
WZW t.A (HAV), p/ciała IgM

11700045
5.01.17.0000045
WZW t.B p/ciała anty-HBe

11700046
5.01.17.0000046
WZW t.B, antygen HBe

11700047
5.01.17.0000047
WZW t.B, antygen HBs - test potwierdzenia

11700048
5.01.17.0000048
WZW t.B,badania molekularne PCR

11700049
5.01.17.0000049
WZW t.C, HCV , p/ciała anty-HCV

11700050
5.01.17.0000050
WZW t.C,badania molekularne PCR

11800001
5.01.18.0000001
Trichomonas vaginalis - Gardnerella vaginalis, Candida sp., wymaz z tylnego sklepienia pochwy, metod

11800002
5.01.18.0000002
Wykonanie autoszczepionki (bez ceny posiewu)

11900001
5.01.19.0000001
Zdjęcie czaszki w 3 projekcjach

11900002
5.01.19.0000002
Zdjęcie kości twarzoczaszki w 1 projekcji

11900003
5.01.19.0000003
0

11900004
5.01.19.0000004
Zdjęcie łuków jarzmowych

11900005
5.01.19.0000005
Zdjęcie oczodołów w 2 projekcjach (uraz)

11900006
5.01.19.0000006
- w więcej niż 2 projekcjach (ciało obce)

11900007
5.01.19.0000007
Zdjęcie siodełka tureckiego (każda projekcja)

11900008
5.01.19.0000008
Zdjęcie dna jamy ustnej

11900009
5.01.19.0000009
Zdjęcie ślinianek

11900010
5.01.19.0000010
#NAZWA?

11900011
5.01.19.0000011
Zdjęcie kanałów nerwu wzrokowego

11900012
5.01.19.0000012
Zdjęcie uszu met. Schullera

11900013
5.01.19.0000013
#NAZWA?

11900014
5.01.19.0000014
Zdjęcie stawów skroniowo - żuchwowych

11900015
5.01.19.0000015
Zdjęcie kręgosłupa - odc. lędźwiowo-krzyżowego w 3 projekcjach

11900016
5.01.19.0000016
Zdjęcie kręgu szczytowego i obrotowego

11900017
5.01.19.0000017
Zdjęcie czynnościowe kręgosłupa (w każdym odcinku)

11900018
5.01.19.0000018
Zdjęcie kości ogonowej

11900019
5.01.19.0000019
Zdjęcie celowane

11900020
5.01.19.0000020
Zdjęcie styczne

11900021
5.01.19.0000021
Zdjęcie klatki piersiowej w 2 pr. z kontrastem

11900022
5.01.19.0000022
Zdjęcie klatki piersiowej tomograficzne - 1 warstwa

11900023
5.01.19.0000023
Zdjęcie klatki piersiowej inne

11900024
5.01.19.0000024
Zdjęcie mostka

11900025
5.01.19.0000025
Zdjęcie stawów mostkowo-obojczykowych

11900026
5.01.19.0000026
Zdjęcie żeber w 1 projekcji

11900027
5.01.19.0000027
Zdjęcie żeber w - w 2 projekcjach

11900028
5.01.19.0000028
Zdjęcie obojczyka

11900029
5.01.19.0000029
Zdjęcie łopatki w 1 projekcji

11900030
5.01.19.0000030
Zdjęcie łopatki w- w 2 projekcjach

11900031
5.01.19.0000031
Zdjęcie stawu barkowego w 1 projekcji

11900032
5.01.19.0000032
Zdjęcie stawu barkowego - w 2 projekcjach

11900033
5.01.19.0000033
Zdjęcia (porównawcze) stawów barkowych w 1 projekcji

11900034
5.01.19.0000034
Zdjęcia (porównawcze) stawów barkowych - w 2 projekcjach

11900035
5.01.19.0000035
Zdjęcie stawów krzyżowo-biodrowych w 1 projekcji

11900036
5.01.19.0000036
Zdjęcie stawów krzyżowo-biodrowych- w 2 projekcjach

11900037
5.01.19.0000037
Zdjęcie stawu biodrowego w 1 projekcji

11900038
5.01.19.0000038
Zdjęcie stawu biodrowego w- w 2 projekcjach

11900039
5.01.19.0000039
Zdjęcia (porównawcze) stawów biodrowych w 1 projekcji

11900040
5.01.19.0000040
Zdjęcie (porównawcze) stawów biodrowych - w 2 projekcjach

11900041
5.01.19.0000041
Zdjęcie nadgarstka / ręki w 3 projekcjach

11900042
5.01.19.0000042
Badanie rtg narządu ruchu inne

11900043
5.01.19.0000043
Cholecystografia

11900044
5.01.19.0000044
Cholangiografia dożylna

11900045
5.01.19.0000045
Badanie rtg przełyku (w cenie badania zawarty kontrast)

11900046
5.01.19.0000046
Badanie rtg przełyku, żołądka, dwunastnicy (w cenie badania zawarty kontrast)

11900047
5.01.19.0000047
Badanie rtg jelita cienkiego z kontrastem (pasaż jelita cienkiego)

11900048
5.01.19.0000048
Badanie rtg pęcherzyka i dróg żółciowych

11900049
5.01.19.0000049
Wlew doodbytniczy (w cenie badania zawarty zestaw jednorazowy)

11900050
5.01.19.0000050
Urografia z kontrastem jonowym (w cenie badania zawarty kontrast)

11900051
5.01.19.0000051
Cystografia (w cenie badania zawarty kontrast)

11900052
5.01.19.0000052
Cystografia u dzieci (do 14 roku życia)

11900053
5.01.19.0000053
Inne badania układu moczowego (pyelografia, cystorenografia, cystoureterografia)

11900054
5.01.19.0000054
badanie układu moczowego rtg - inne

11900055
5.01.19.0000055
Defekografia

11900056
5.01.19.0000056
Mammografia w 4 projekcjach (2 zdjęcia każdej piersi)

11900057
5.01.19.0000057
Histerosalpingografia (HSG)

11900058
5.01.19.0000058
zdjęcie rtg zębowe - wewnątrzustne

11900059
5.01.19.0000059
zdjęcie rtg pantomograficzne

11900060
5.01.19.0000060
zdjęcie rtg cefalometryczne

12000001
5.01.20.0000001
Bronchoskopia

12000002
5.01.20.0000002
Cystoskopia

12000003
5.01.20.0000003
Ezofagofiberoskopia

12100001
5.01.21.0000001
EKG z próbą wysiłkową z opisem

12100002
5.01.21.0000002
EKG badanie Holtera z opisem

12100003
5.01.21.0000003
EEG 8 kanałowy z opisem

12100004
5.01.21.0000004
EEG 16 kanałowy z opisem

12100005
5.01.21.0000005
EEG u dzieci 0 - 1 lat

12100006
5.01.21.0000006
EEG u dzieci 1 - 6 lat

12100007
5.01.21.0000007
EEG u dzieci 6 - 14 lat

12100008
5.01.21.0000008
we śnie (po deprywacji )

12100009
5.01.21.0000009
Badanie przewodzenia we włóknach ruchowych nerwu + fala F

12100010
5.01.21.0000010
Badanie przewodzenia we włóknach czuciowych nerwu

12100011
5.01.21.0000011
EMG - badanie 1 mięśnia elektrodą koncentryczną

12100012
5.01.21.0000012
Elektrostymulacyjna próba męczliwości 1 mięśnia

12100013
5.01.21.0000013
Badanie metodą pojedynczego włókna (SFEMG)

12100014
5.01.21.0000014
Próba ischemiczna

12100015
5.01.21.0000015
Potencjały wywołane wzrokowe

12100016
5.01.21.0000016
Potencjały wywołane słuchowe

12100017
5.01.21.0000017
Potencjały wywołane somatosensoryczne

12100018
5.01.21.0000018
stymulacja kończyn górnych

12100019
5.01.21.0000019
stymulacja kończyn dolnych

12100020
5.01.21.0000020
Badanie audiometryczne

12100021
5.01.21.0000021
Elektronystagmografia

12100022
5.01.21.0000022
SPIROMETRIA

12100023
5.01.21.0000023
DENSYTOMETRIA - kręgosłup / szyjka kości udowej

12100024
5.01.21.0000024
DENSYTOMETRIA - nadgarstek

12200001
5.01.22.0000001
Badanie cytologiczne złuszczeniowe (1 szkiełko)

12200002
5.01.22.0000002
Diagnostyka cytohormonalna - 1 badanie

12200003
5.01.22.0000003
Diagnostyka cytohormonalna - cykl 4 badań

12300001
5.01.23.0000001
USG miednicy mniejszej

12300002
5.01.23.0000002
USG układu moczowego (z oceną zalegania moczu)

12300003
5.01.23.0000003
USG moszny (jąder, najądrzy)

12300004
5.01.23.0000004
USG śródpęcherzowe

12300005
5.01.23.0000005
USG położnicze

12300006
5.01.23.0000006
USG - przez pochwę (głowicą vaginalną)

12300007
5.01.23.0000007
#NAZWA?

12300008
5.01.23.0000008
USG szyi (tarczycy, przytarczyc, powierzchownych węzłów chłonnych, ślinianek)

12300009
5.01.23.0000009
USG opłucnej lub zmiany przylegającej do klatki piersiowej

12300010
5.01.23.0000010
USG sutków

12300011
5.01.23.0000011
USG gałek ocznych i oczodołów

12300012
5.01.23.0000012
USG gałek ocznych i oczodołów- z oceną przepływu

12300013
5.01.23.0000013
USG przezciemiączkowe

12300014
5.01.23.0000014
USG ciemiązka - z oceną przepływu

12300015
5.01.23.0000015
USG narządu ruchu (stawów biodrowych, kolanowych)

12300016
5.01.23.0000016
Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (PUD)

12300017
5.01.23.0000017
Dopplerowskie badanie przepływowe aorty,

12300018
5.01.23.0000018
naczyń miednicy i kończyn dolnych - tętnice / żyły (1układ)

12300019
5.01.23.0000019
Dopplerowskie badanie przepływowe naczyń szyjnych - tętnice / żyły (1 układ)

12300020
5.01.23.0000020
Dopplerowskie badanie przepływowe aorty, naczyń miednicy i kończyn dolnych

12300021
5.01.23.0000021
 Dopplerowskie badanie - tętnice i żyły (2 układy)

12300022
5.01.23.0000022
Dopplerowskie badanie przepływowe naczyń szyjnych - tętnice i żyły (2 układy)

12300023
5.01.23.0000023
Dopplerowskie badanie nerek

12300024
5.01.23.0000024
Dopplerowskie badanie wątroby (układu żyły wrotnej), lub innych narządów miąższowych

12300025
5.01.23.0000025
Echokardiografia - badanie przezklatkowe - klasyczne

12300026
5.01.23.0000026
Echokardiografia - badanie przezprzełykowe

12300027
5.01.23.0000027
Echokardiografia płodu

12300028
5.01.23.0000028
USG nerki przeszczepionej/ USG - przetoka dializacyjna

12300029
5.01.23.0000029
Genetyczne badanie USG + ECHO płodu

12300030
5.01.23.0000030
Kolejne genetyczne USG + ECHO płodu

12300031
5.01.23.0000031
USG genetyczne (I trymestr ciąży)

12400001
5.01.24.0000001
echokardiograficzna próba wysiłkowa

12400002
5.01.24.0000002
echokardiografia w innych prezentacjach

12400003
5.01.24.0000003
echokardiografia z użyciem dopplera

12400004
5.01.24.0000004
oscylografia

12400005
5.01.24.0000005
ocena ciśnienia w tętnicach obwodowych (w tym pomiar cisnień segmentalnych)

12400006
5.01.24.0000006
flebografia

12400007
5.01.24.0000007
scyntygrafia tarczycy

12400008
5.01.24.0000008
termografia

12400009
5.01.24.0000009
Diagnostyka ultrasonograficzna - inna

12400010
5.01.24.0000010
24 - godz. Holter - RR

12400011
5.01.24.0000011
badanie audiologiczne

12400012
5.01.24.0000012
audiometria

12400013
5.01.24.0000013
badania akumetryczne

12400014
5.01.24.0000014
badania antropometryczne

12400015
5.01.24.0000015
badania elektrofizjologiczne układu przewodzącego

12400016
5.01.24.0000016
badania kapilaroskopowe

12400017
5.01.24.0000017
badania koproskopowe

12400018
5.01.24.0000018
badanie manometryczne

12400019
5.01.24.0000019
badanie nasienia kompleksowe

12400020
5.01.24.0000020
badania urodynamiczne

12400021
5.01.24.0000021
badanie cytohormonalne

12400022
5.01.24.0000022
badanie dna oka

12400023
5.01.24.0000023
badanie neuropsychologiczne ( obejmuje testy psychologiczne)

12400024
5.01.24.0000024
badanie przewodnictwa nerwowo - mięśniowego

12400025
5.01.24.0000025
badanie stroboskopowe

12400026
5.01.24.0000026
badanie węchu i smaku

12400027
5.01.24.0000027
badanie widzenia barw

12400028
5.01.24.0000028
fonoangiografia

12400029
5.01.24.0000029
gonioskopia

12400030
5.01.24.0000030
keratometria

12400031
5.01.24.0000031
kolposkopia

12400032
5.01.24.0000032
badanie parametrów pracy rozrusznika

12400033
5.01.24.0000033
KTG

12400034
5.01.24.0000034
laryngoskopia bezpośrednia w warunkach ambulatoryjnych

12400035
5.01.24.0000035
laryngoskopia pośrednia w warunkach ambulatoryjnych

12400036
5.01.24.0000036
laserowa oftalmoskopia skaningowa w warunkach ambulatoryjnych

12400037
5.01.24.0000037
pedobarografia

12400038
5.01.24.0000038
perymetria

12400039
5.01.24.0000039
pH-metria przełyku

12400040
5.01.24.0000040
pletyzmografia

12400041
5.01.24.0000041
próba tensilonowa

12400042
5.01.24.0000042
próba tuberkulinowa

12400043
5.01.24.0000043
próby kaloryczne

12400044
5.01.24.0000044
próby nadprogowe

12400045
5.01.24.0000045
test obrotowy

12400046
5.01.24.0000046
pulsoksymetria

12400047
5.01.24.0000047
kontaktowe testy skórne

12400048
5.01.24.0000048
refraktometria

12400049
5.01.24.0000049
rektoskopia

12400050
5.01.24.0000050
rynoskopia

12400051
5.01.24.0000051
rhinomanometria

12400052
5.01.24.0000052
skaningowo-laserowe metody obrazowania nerwu wzrokowego i siatkówki (HRT lub GDX lub TopSS lub OCT l

12400053
5.01.24.0000053
synoptofor

12400054
5.01.24.0000054
TENS (przezskórna elektryczna stymulacja nerwowa)

12400055
5.01.24.0000055
test Schirmera

12400056
5.01.24.0000056
oddechowe próby ekspozycyjne

12400057
5.01.24.0000057
tilt test

20100001
5.02.01.0000001
morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym

20100002
5.02.01.0000002
płytki krwi

20100003
5.02.01.0000003
retikulocyty

20100004
5.02.01.0000004
odczyn opadania krwinek czerwonych (OB)

20200001
5.02.02.0000001
sód

20200002
5.02.02.0000002
potas

20200003
5.02.02.0000003
wapń całkowity

20200004
5.02.02.0000004
żelazo

20200005
5.02.02.0000005
stężenie transferazy

20200006
5.02.02.0000006
mocznik

20200007
5.02.02.0000007
kreatynina

20200008
5.02.02.0000008
glukoza

20200009
5.02.02.0000009
test obciążenia glukozą

20200010
5.02.02.0000010
białko całkowite

20200011
5.02.02.0000011
proteinogram

20200012
5.02.02.0000012
albuminy

20200013
5.02.02.0000013
kwas moczowy

20200014
5.02.02.0000014
cholesterol całkowity

20200015
5.02.02.0000015
cholesterol-HDL

20200016
5.02.02.0000016
cholesterol-LDL

20200017
5.02.02.0000017
triglicerydy (TG)

20200018
5.02.02.0000018
bilirubina całkowita

20200019
5.02.02.0000019
bilirubina bezpośrednia

20200020
5.02.02.0000020
fosfataza alkaliczna (ALP)

20200021
5.02.02.0000021
aminotransferaza asparaginianowa (AST)

20200022
5.02.02.0000022
aminotransferaza alaninowa (ALT)

20200023
5.02.02.0000023
gammaglutamylotranspeptydaza (GGT)

20200024
5.02.02.0000024
amylaza

20200025
5.02.02.0000025
kinaza kreatynowa (CK)

20200026
5.02.02.0000026
fosfataza kwaśna całkowita (ACP)

20200027
5.02.02.0000027
czynnik reumatoidalny (RF)

20200028
5.02.02.0000028
miano antystreptolizyn O (ASO)

20200029
5.02.02.0000029
hormon tyreotropowy (TSH)

20200030
5.02.02.0000030
antygen HBs-AgHBs

20200031
5.02.02.0000031
VDRL

20300001
5.02.03.0000001
ogólne badanie moczu z oceną mikroskopową osadu

20300002
5.02.03.0000002
ilościowe oznaczanie białka

20300003
5.02.03.0000003
ilościowe oznaczanie glukozy

20300004
5.02.03.0000004
ilościowe oznaczanie wapnia

20300005
5.02.03.0000005
ilościowe oznaczanie amylazy

20400001
5.02.04.0000001
badanie ogólne

20400002
5.02.04.0000002
Badanie na pasożyty

20400003
5.02.04.0000003
krew utajona - metodą immunochemiczną

20500001
5.02.05.0000001
wskaźnik protrombinowy (INR)

20500002
5.02.05.0000002
czas kaolinowo-kefalinowy (APTT)

20500003
5.02.05.0000003
fibrynogen

20600001
5.02.06.0000001
posiew moczu z antybiogramem

20600002
5.02.06.0000002
posiew wymazu z gardła

20600003
5.02.06.0000003
ogólny posiew kału w kierunku pałeczek Salmonella; Shigella

20600004
5.02.06.0000004
białko C-reaktywne (CRP)

20700001
5.02.07.0000001
badanie EKG z opisem

20800001
5.02.08.0000001
Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej

20900001
5.02.09.0000001
zdjęcie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej

20900002
5.02.09.0000002
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (cały kręgosłup)

20900003
5.02.09.0000003
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (odcinkowe)

20900004
5.02.09.0000004
zdjęcia kostne - w przypadku kończyn w projekcji AP i bocznej

20900005
5.02.09.0000005
zdjęcia kostne - w przypadku miednicy w projekcji AP i bocznej

20900006
5.02.09.0000006
zdjęcie czaszki w projekcji AP i bocznej

20900007
5.02.09.0000007
zdjęcie zatok w projekcji AP i bocznej

20900008
5.02.09.0000008
zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej

40000001
5.04.00.0000001
Przedmuchiwanie trąbek słuchowych metodą Politzera

40000002
5.04.00.0000002
Podanie szczepionki odczulającej (metoda klasyczna - badanie , ustalenie dawki, wstrzyknięcie, obser

40000003
5.04.00.0000003
Drenaż pęcherza moczowego

40000004
5.04.00.0000004
Edukacja i opracowanie diety leczniczej

40000005
5.04.00.0000005
Pielęgnacja stomii

40000006
5.04.00.0000006
Punktowe testy skórne z alergenami wziewnymi i pokarmowymi - zestaw

40000007
5.04.00.0000007
Techniki psychologiczne

40000008
5.04.00.0000008
Wykonanie cyklu 10 sesji ćwiczeń pleoptycznych / ortoptycznych

40000009
5.04.00.0000009
Indywidualne dostosowanie metody leczenia aerozolami

40000010
5.04.00.0000010
Badanie głosu, badanie mowy, rehabilitacja głosu i mowy

40000011
5.04.00.0000011
Wykonanie cyklu 10 inhalacji leczniczych

40000012
5.04.00.0000012
Wykonanie cyklu 10 sesji gimnastyki oddechowej

40000013
5.04.00.0000013
Wykonanie cyklu 10 zabiegów akupunktury przeciwbólowo

40000014
5.04.00.0000014
Płukanie dróg nosowych i zatok metodą Proetza

40000015
5.04.00.0000015
Wstrzyknięcie podspojówkowe leku

40000016
5.04.00.0000016
Wykonanie cyklu 10 zabiegów światłoleczniczych z wykorzystaniem lampy kabinowej lub płytowej

40000017
5.04.00.0000017
Wykonanie 5 zabiegów zmiany opatrunku

40000018
5.04.00.0000018
Nebulizacja w napadzie duszności

40000019
5.04.00.0000019
Porada specjalistyczna w domu chorego

60000001
5.06.00.0000001
Kontaktowe testy skórne w poradzie typu III (zestaw alergenów)

60000002
5.06.00.0000002
Seans rehabilitacji logopedycznej trwający do 20 min w poradzie typu I

60000003
5.06.00.0000003
Tonometria w poradzie typu II

60000004
5.06.00.0000004
Dermatoskopia w poradzie typu II

60000005
5.06.00.0000005
Wycięcie pojedynczych ganglionów, torbieli, guzów, zmian ze skóry, błon śluzowych i tkanek miękkich 

60000006
5.06.00.0000006
Przetoczenie płynów/leków nieuwzględnione w innych katalogach w poradzie typu II

60000007
5.06.00.0000007
Podskórne wszczepienie środka farmakologicznego o przedłużonym uwalnianiu w poradzie typu II

60000008
5.06.00.0000008
Zabieg odklejenia napletka w poradzie typu II

60000009
5.06.00.0000009
Punkcja terapeutyczna jam ciała, zatok, skóry, torbieli i stawów (kolejna) w poradzie typu III

60000010
5.06.00.0000010
Badanie pola widzenia kinetycznego w poradzie typu II

60000011
5.06.00.0000011
Iniekcja środka farmakologicznego ze wskazań nagłych wporadzie typu II

Załącznik 4

Świadczenia Współfinansowane – Satystyka

Tabela 6104

Kod
Pełny kod
Nazwa

30000001
5.03.00.0000001
ANGIOGRAFIA FLUORESCEINOWA

30000002
5.03.00.0000002
ANGIOGRAFIA INDOCJANINOWA

30000003
5.03.00.0000003
ANGIOGRAFIA SUBTRAKCYJNA

30000004
5.03.00.0000004
ANGIOGRAFIA TK

30000005
5.03.00.0000005
ANGIOGRAFIA NMR

30000006
5.03.00.0000006
USG DOPPLER DUPLEX Z KOLOROWYM OBRAZOWANIEM PRZEPŁYWU

30000007
5.03.00.0000007
GASTROSKOPIA DIAGNOSTYCZNA

30000008
5.03.00.0000008
GASTROSKOPIA DIAGNOSTYCZNA Z BIOPSJĄ (uwzględnia min. 3 badania hist-pat)

30000009
5.03.00.0000009
GASTROSKOPIA DIAGNOSTYCZNA z wykonaniem testu ureazowego (H.pylori)

30000010
5.03.00.0000010
REZONANS MAGNETYCZNY - BADANIE PODSTAWOWE

30000011
5.03.00.0000011
REZONANS MAGNETYCZNY - BADANIE SEKWENCYJNE Z KONTRASTEM

30000012
5.03.00.0000012
SCYNTYGRAFIA NARZĄDOWA (NIE DOTYCZY TARCZYCY)

30000013
5.03.00.0000013
LIMFOSCYNTYGRAFIA

30000014
5.03.00.0000014
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA - BADANIE PODSTAWOWE

30000015
5.03.00.0000015
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA - BADANIE Z KONTRASTEM

30000016
5.03.00.0000016
TOMOFRAFIA KOMPUTEROWA - BADANIE DWUFAZOWE

30000017
5.03.00.0000017
UROGRAFIA Z KONTRASTEM NIEJONOWYM ( dotyczy badania u dzieci i u osób z wywiadem uczuleniowym )

30000018
5.03.00.0000018
SPECT

30000019
5.03.00.0000019
KOMLEKSOWE BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE Z KOLOROWYM OBRAZOWANIEM PRZEPŁYWU U DZIECI Z WRODZONYMI WADA

Załącznik 5

Leczenie psychiatryczne – Statystyka

Tabela 6044

Kod
Pełny kod
Nazwa

150700001
5.15.07.0000001
Udział w sesji grupowej w poradni zdrowia psychicznego I poziomu

150700002
5.15.07.0000002
Udział w sesji grupowej w poradni zdrowia psychicznego II poziomu

150700003
5.15.07.0000003
Udział w sesji grupowej w poradni zdrowia psychicznego III poziomu

150700004
5.15.07.0000004
Udział w sesji grupowej w poradni psychoterapeutycznej I poziomu

150700005
5.15.07.0000005
Udział w sesji grupowej w poradni psychoterapeutycznej II poziomu

150700006
5.15.07.0000006
Udział w sesji grupowej w poradni psychoterapeutycznej III poziomu

150700007
5.15.07.0000007
Udział w sesji grupowej w poradni leczenia nerwic I poziomu

150700008
5.15.07.0000008
Udział w sesji grupowej w poradni leczenia nerwic II poziomu

150700009
5.15.07.0000009
Udział w sesji grupowej w poradni leczenia nerwic III poziomu

150700010
5.15.07.0000010
Udział w sesji grupowej w poradni psychosomatycz I poziomu

150700011
5.15.07.0000011
Udział w sesji grupowej w poradni psychosomatycz II poziomu

150700012
5.15.07.0000012
Udział w sesji grupowej w poradni psychosomatycz III poziomu

150700013
5.15.07.0000013
Udział w sesji grupowej w poradni lecz uzal II poziomu

150700014
5.15.07.0000014
Udział w sesji grupowej w poradni lecz uzal III poziomu

150700015
5.15.07.0000015
Udział w sesji grupowej w poradni antynikotynowej II poziomu

150700016
5.15.07.0000016
Udział w sesji grupowej w poradni antynikotynowej III poziomu

150700017
5.15.07.0000017
Udział w sesji grupowej w poradni terapii uzal i współuzal od alkoh II poziomu

150700018
5.15.07.0000018
Udział w sesji grupowej w poradni terapii uzal i współuzal od alkoh III poziomu

150700019
5.15.07.0000019
Udział w sesji grupowej w poradni terapii uzal i współuzal od sub psychoakt II poziomu

150700020
5.15.07.0000020
Udział w sesji grupowej w poradni terapii uzal i współuzal od sub psychoakt III poziomu

150700021
5.15.07.0000021
Udział w sesji grupowej w poradni seksuo i pato współżycia I poziomu

150700022
5.15.07.0000022
Udział w sesji grupowej w poradni seksuo i pato współżycia II poziomu

150700023
5.15.07.0000023
Udział w sesji grupowej w poradni seksuo i pato współżycia III poziomu

150700024
5.15.07.0000024
Udział w sesji grupowej w poradni psycholog I poziomu

150700025
5.15.07.0000025
Udział w sesji grupowej w poradni psycholog II poziomu

150700026
5.15.07.0000026
Udział w sesji grupowej w poradni psycholog III poziomu

150700027
5.15.07.0000027
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla dzieci I poziomu

150700028
5.15.07.0000028
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla dzieci II poziomu

150700029
5.15.07.0000029
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla dzieci III poziomu

150700030
5.15.07.0000030
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla młodzieży I poziomu

150700031
5.15.07.0000031
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla młodzieży II poziomu

150700032
5.15.07.0000032
Udział w sesji grupowej w p. zdr. psych dla młodzieży III poziomu

151400001
5.15.14.0000001
Porada diagnostyczna w izbie przyjęć - lecznictwo psychiatryczne i uzależnień

151400002
5.15.14.0000002
Porada terapeutyczna w izbie przyjęć - lecznictwo psychiatryczne i uzależnień

Załącznik 6

Rehabilitacja – Statystyka

Tabela 6054

Kod
Pełny kod
Nazwa

110100004
5.11.01.0000004
Ćwiczenia bierne

110100005
5.11.01.0000005
Ćwiczenia czynno-bierne i wspomagane

110100006
5.11.01.0000006
Ćwiczenia czynne w odciążeniu

110100007
5.11.01.0000007
Ćwiczenia czynne w odciążeniu z oporem

110100008
5.11.01.0000008
Ćwiczenia czynne wolne

110100009
5.11.01.0000009
Ćwiczenia czynne z oporem

110100010
5.11.01.0000010
Ćwiczenia izometryczne

110100011
5.11.01.0000011
Ćwiczenia według metod neurofizjologicznych (ćwiczenia specjalne) - wymagane potwierdzenie kwalifika

110100012
5.11.01.0000012
Metody reedukacji nerwowo-mięśniowej

110100013
5.11.01.0000013
Pionizacja i nauka poruszania się

110100014
5.11.01.0000014
Mobilizacje i manipulacje

110100015
5.11.01.0000015
Wyciągi

110100016
5.11.01.0000016
Ćwiczenia ogólnousprawniające i inne

110100017
5.11.01.0000017
Zabiegi fizykoterapeutyczne - różne

110100018
5.11.01.0000018
Masaż suchy - całkowity

110100019
5.11.01.0000019
Masaż suchy - częściowy (suma masaży częściowych nie może przekraczać 10 pkt.)

110100020
5.11.01.0000020
Masaż limfatyczny - leczniczy

110100021
5.11.01.0000021
Masaż podwodny – hydropowietrzny

110100022
5.11.01.0000022
Masaż podwodny miejscowy

110100023
5.11.01.0000023
Masaż podwodny całkowity

110100024
5.11.01.0000024
galwanizacja

110100025
5.11.01.0000025
jonoforeza

110100026
5.11.01.0000026
kąpiel czterokomorowa

110100027
5.11.01.0000027
kąpiel elektryczna – wodna całkowita

110100028
5.11.01.0000028
elektrostymulacja

110100029
5.11.01.0000029
tonoliza

110100030
5.11.01.0000030
prądy diadynamiczne

110100031
5.11.01.0000031
prądy interferencyjne

110100032
5.11.01.0000032
prądy TENS

110100033
5.11.01.0000033
prądy TREBERTA

110100034
5.11.01.0000034
prądy KOTZA

110100035
5.11.01.0000035
Ultradźwięki miejscowe

110100036
5.11.01.0000036
Ultrafonoreza

110100037
5.11.01.0000037
Impulsowe pole magnetyczne wielkiej częstotliwości - Terapuls

110100038
5.11.01.0000038
Diatermia krótkofalowa, mikrofalowa

110100039
5.11.01.0000039
Impulsowe pole magnetyczne małej częstotliwości - Magnetronic

110100040
5.11.01.0000040
Naświetlanie promieniami IR, UV, Sollux – ogólne

110100041
5.11.01.0000041
Naświetlanie promieniami IR, UV, Sollux – miejscowe

110100042
5.11.01.0000042
Laseroterapia - skaner

110100043
5.11.01.0000043
Laseropunktura

110100044
5.11.01.0000044
Światło spolaryzowane

110100045
5.11.01.0000045
Ciepłolecznictwo- termożele

110100046
5.11.01.0000046
Okłady parafinowe

110100047
5.11.01.0000047
Okłady wilgotne, cieplne i zimne

110100048
5.11.01.0000048
Kąpiel perełkowa

110100049
5.11.01.0000049
Kąpiel wirowa kończyn

110100050
5.11.01.0000050
Inne kąpiele - wirowa w tanku

110100051
5.11.01.0000051
Natrysk biczowy, szkocki, stały płaszczowy, inne natryski

110100052
5.11.01.0000052
Aquavibron

110100053
5.11.01.0000053
Hydrocolator ciepły, zimny

110100054
5.11.01.0000054
Inne zabiegi w hydroterapii

110100055
5.11.01.0000055
Krioterapia - zabieg w kriokomorze

110100056
5.11.01.0000056
Krioterapia - miejscowa (azot, dwutlenek węgla)

110100057
5.11.01.0000057
Krioterapia - miejscowa (żele, lód, powietrze)

110100058
5.11.01.0000058
Okłady z borowiny - ogólne

110100059
5.11.01.0000059
Okłady z borowiny - miejscowe

110100060
5.11.01.0000060
Kąpiel borowinowa, solankowa, kwasowęglowa, siarkowodorowa, w suchym CO

110100061
5.11.01.0000061
Fango

Załącznik 7

Opieka Długoterminowa – Statystyka

Tabela 6064

Kod
Pełny kod
Nazwa

10100001
5.01.01.0000001
Alfa 2 antyplazmina

10100002
5.01.01.0000002
Alfa-2 makroglobulina

10100003
5.01.01.0000003
Apolipoproteina A 1

10100004
5.01.01.0000004
Apolipoproteina B

10100005
5.01.01.0000005
Beta-2 mikroglobulina

10100006
5.01.01.0000006
Białko C

10100007
5.01.01.0000007
Diagnostyka gammapatii monoklonalnych (immunofiksacja, immunoelektroforeza, białko Bence-Jonesa) -me

10100008
5.01.01.0000008
Białko wiążące retinol (RBP)

10100009
5.01.01.0000009
Ceruloplazmina

10100010
5.01.01.0000010
Fenyloalanina w surowicy

10100011
5.01.01.0000011
Ferrytyna

10100012
5.01.01.0000012
Fibronektyna

10100013
5.01.01.0000013
Fruktozamina

10100014
5.01.01.0000014
Haptoglobina

10100015
5.01.01.0000015
Hemoglobina glikowana A1c

10100016
5.01.01.0000016
Hemoglobina tlenkowęglowa (karboksyhemoglobina - HbCC)

10100017
5.01.01.0000017
Homocysteina w surowicy

10100018
5.01.01.0000018
Krioglobuliny

10100019
5.01.01.0000019
Lipoproteid X (Lp X)

10100020
5.01.01.0000020
Lipoproteina a (Lp a)

10100021
5.01.01.0000021
L-Karnityna

10100022
5.01.01.0000022
Mioglobina

10100023
5.01.01.0000023
Mukoproteidy

10100024
5.01.01.0000024
Plazminogen

10100025
5.01.01.0000025
Rozdział elektroforetyczny białek moczu

10100026
5.01.01.0000026
Rozdział elektroforetyczny białek surowicy

10100027
5.01.01.0000027
Skład aminokwasów - badanie ilościowe

10100028
5.01.01.0000028
Skład aminokwasów - badanie jakościowe

10100029
5.01.01.0000029
Test PAPP-A -białko PAPP-A w surowicy kobiet ciężarnych

10100030
5.01.01.0000030
Transferyna (TRF)

10100031
5.01.01.0000031
Troponina

10100032
5.01.01.0000032
Rozpuszczalny receptor transferyny

10100033
5.01.01.0000033
Tyrozyna w surowicy

10200001
5.01.02.0000001
Amoniak

10200002
5.01.02.0000002
Arsen

10200003
5.01.02.0000003
Chlorki

10200004
5.01.02.0000004
Chlorki w pocie

10200005
5.01.02.0000005
Fosfor nieorganiczny

10200006
5.01.02.0000006
Fruktoza

10200007
5.01.02.0000007
Galaktoza

10200008
5.01.02.0000008
Kamień moczowy - badanie chemiczne

10200009
5.01.02.0000009
Klirens kreatyniny endogennej

10200010
5.01.02.0000010
Krzywa obciążeniowa d - ksylozą

10200011
5.01.02.0000011
Krzywa obciążeniowa laktozą

10200012
5.01.02.0000012
Krzywa obciążeniowa żelazem

10200013
5.01.02.0000013
Kwas 5- hydroksy-indolooctowy

10200014
5.01.02.0000014
Kwas foliowy

10200015
5.01.02.0000015
Kwas pirogronowy

10200016
5.01.02.0000016
Kwas wanilinomigdałowy - jakościowo

10200017
5.01.02.0000017
Hemoglobina płodowa

10200018
5.01.02.0000018
Lit

10200019
5.01.02.0000019
Magnez

10200020
5.01.02.0000020
Miedź

10200021
5.01.02.0000021
Osmolarność

10200022
5.01.02.0000022
Plwocina - badanie ogólne

10200023
5.01.02.0000023
Płyn mózgowo-rdzeniowy - bad. elementów morfotycznych

10200024
5.01.02.0000024
Płyn mózgowo-rdzeniowy - badanie ogólne

10200025
5.01.02.0000025
Płyn mózgowo-rdzeniowy -cytoza,glukoza,białko,chlorki

10200026
5.01.02.0000026
Płyny z jam ciała - bad.elementow morfotycznych

10200027
5.01.02.0000027
Płyny z jam ciała -ciężar właściwy,pH,białko,cytoza

10200028
5.01.02.0000028
Równowaga kwasowo-zasadowa (gazometria)

10200029
5.01.02.0000029
Wapń zjonizowany

10200030
5.01.02.0000030
Witamina B 12

10200031
5.01.02.0000031
Witaminy inne

10200032
5.01.02.0000032
Żelazo - całkowita zdolność wiązania (TIBC)

10300001
5.01.03.0000001
Aldolaza

10300002
5.01.03.0000002
Alfa-1 antytrypsyna

10300003
5.01.03.0000003
Biotynidaza

10300004
5.01.03.0000004
Beta-N-acetyloglukozamidaza

10300005
5.01.03.0000005
Cholinesteraza

10300006
5.01.03.0000006
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH - izoenzymy)

10300007
5.01.03.0000007
Dehydrogenaza ß-hydroksymaślanowa (ß-HBDH)

10300008
5.01.03.0000008
Fosfataza alkaliczna izoenzym kostny

10300009
5.01.03.0000009
Fosfataza alkaliczna izoenzym łożyskowy

10300010
5.01.03.0000010
Fosfataza kwaśna sterczowa

10300011
5.01.03.0000011
Kinaza kreatynowa - izoenzym sercowy (CK-MB)

10300012
5.01.03.0000012
Kinaza kreatynowa izoforma CK-MB mass

10300013
5.01.03.0000013
Lipaza

10400001
5.01.04.0000001
Arylosulfataza a w leukocytach

10400002
5.01.04.0000002
Fosfataza zasadowa granulocytów

10400003
5.01.04.0000003
Leukocyty - badanie aktywności esterazy nieswoistej

10400004
5.01.04.0000004
Leukocyty - badanie aktywności peroksydazy (POX)

10400005
5.01.04.0000005
Leukocyty - reakcja PAS

10400006
5.01.04.0000006
Mielogram (pobranie, ocena elementów morfotycznych )

10400007
5.01.04.0000007
Test NBT (błękit nitrotetrazolowy) - ocena funkcji komórek fagocytujących

10400008
5.01.04.0000008
ß-Glukozydaza w leukocytach

10500001
5.01.05.0000001
17 - hydroksysterydy (17-OHKS)

10500002
5.01.05.0000002
17- ketosterydy (17-KS)

10500003
5.01.05.0000003
Adrenokortykotropina (ACTH)

10500004
5.01.05.0000004
Aldosteron

10500005
5.01.05.0000005
Estradiol

10500006
5.01.05.0000006
Folikulotropina (FSH)

10500007
5.01.05.0000007
Gonadotropina kosmówkowa (HCG)

10500008
5.01.05.0000008
Insulina

10500009
5.01.05.0000009
Kortyzol

10500010
5.01.05.0000010
Luteotropina (LH)

10500011
5.01.05.0000011
Osteokalcyna (marker kościotworzenia)

10500012
5.01.05.0000012
Parathormon (PTH)

10500013
5.01.05.0000013
Progesteron

10500014
5.01.05.0000014
Prolaktyna (PRL)

10500015
5.01.05.0000015
Siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S )

10500016
5.01.05.0000016
Test obciążenia TRH (TSH po TRH)

10500017
5.01.05.0000017
Test obciążenia metoklopramidem - (PRL)

10500018
5.01.05.0000018
Test potrójny - AFP, ß - HCG, wolny estriol w surowicy kobiet ciężarnych

10500019
5.01.05.0000019
Testosteron

10500020
5.01.05.0000020
Trójjodotyronina wolna (FT3)

10500021
5.01.05.0000021
Tyroksyna wolna (FT 4)

10600001
5.01.06.0000001
Dopełniacz - składowa C3

10600002
5.01.06.0000002
Dopełniacz -składowa C4

10600003
5.01.06.0000003
Immnunoglobulina IgE

10600004
5.01.06.0000004
Immunoglobulina Ig A

10600005
5.01.06.0000005
Immunoglobulina Ig G

10600006
5.01.06.0000006
Immunoglobulina Ig M

10600007
5.01.06.0000007
Komorki LE

10600008
5.01.06.0000008
Krążące kompleksy immunologiczne

10600009
5.01.06.0000009
P/ciała alergenowo-swoiste -kl. Ig E xn

10600010
5.01.06.0000010
Przeciwciała przeciwjądrowe (ANA)

10600011
5.01.06.0000011
Przeciwciała przeciwmikrosomalne

10600012
5.01.06.0000012
Przeciwciała przeciwtyreoglobulinowe

10600013
5.01.06.0000013
Autoprzeciwciała -inne

10600014
5.01.06.0000014
Test rozetowy różnicowy E natychmiastowy i po 24 godz.

10700001
5.01.07.0000001
Alloprzeciwciala odpornościowe - identyfikacja - 1 panel

10700002
5.01.07.0000002
Alloprzeciwciała odpornościowe - badanie przeglądowe

10700003
5.01.07.0000003
Alloprzeciwciała odpornościowe - miano

10700004
5.01.07.0000004
Alloprzeciwciała typu zimnego - identyfikacja

10700005
5.01.07.0000005
Bezpośredni test antyglobulinowy (BTA)

10700006
5.01.07.0000006
Diagnostyka konfliktu matczyno - płodowego w układzie AB0

10700007
5.01.07.0000007
Diagnostyka konfliktu matczyno - płodowego w układzie Rh

10700008
5.01.07.0000008
Fenotyp poza ukł. AB0 - jeden antygen, jeden test

10700009
5.01.07.0000009
Oznaczenie grupy krwi układu A, B, 0, Rh

10700010
5.01.07.0000010
Oznaczenie grupy krwi układu A, B, 0, Rh, alloprzeciwciała

10700011
5.01.07.0000011
Pośredni test antyglobulinowy (PTA)

10700012
5.01.07.0000012
Próba krzyżowa

10700013
5.01.07.0000013
Próba krzyżowa z każdą następną jednostką krwi

10800001
5.01.08.0000001
Resztki pokarmowe w kale

10900001
5.01.09.0000001
Antytrombina III

10900002
5.01.09.0000002
Czas częściowej tromboplastyny (PTT) .

10900003
5.01.09.0000003
Czas fibrynolizy (liza skrzepu euglobulin)

10900004
5.01.09.0000004
Czas krwawienia

10900005
5.01.09.0000005
Czas protrombinowy (PT)

10900006
5.01.09.0000006
Czas reptilazowy

10900007
5.01.09.0000007
Czas trombinowy (TT)

10900008
5.01.09.0000008
Czynnik von Willebranda

10900009
5.01.09.0000009
D - dimer - badanie jakościowe

10900010
5.01.09.0000010
D - dimer - badanie ilościowe

10900011
5.01.09.0000011
Limfadenogram - ocena elementów morfotycznych (bez pobrania)

10900012
5.01.09.0000012
Methemoglobina

10900013
5.01.09.0000013
Monomery fibryny (FM)

10900014
5.01.09.0000014
Morfologia krwi z rozmazemmikroskopowym

10900015
5.01.09.0000015
Oporność osmotyczna erytrocytów

10900016
5.01.09.0000016
Produkty degradacji fibrynogenu (FDP)

10900017
5.01.09.0000017
Splenogram - ocena elementów morfotycznych (bez pobrania)

10900018
5.01.09.0000018
Syderoblasty

10900019
5.01.09.0000019
Syderocyty

10900020
5.01.09.0000020
Test etanolowy

11000001
5.01.10.0000001
Amfetamina (AMP)

11000002
5.01.10.0000002
Barbiturany w surowicy, w moczu

11000003
5.01.10.0000003
Cyklosporyna

11000004
5.01.10.0000004
Digoksyna

11000005
5.01.10.0000005
Fenytoina

11000006
5.01.10.0000006
Heroina (MOP)

11000007
5.01.10.0000007
Jod w moczu

11000008
5.01.10.0000008
Karbamazepina

11000009
5.01.10.0000009
Kokaina (COC)

11000010
5.01.10.0000010
Kwas walproinowy

11000011
5.01.10.0000011
Marihuana (THC)

11100001
5.01.11.0000001
5 - Nukleotydaza

11100002
5.01.11.0000002
Antygen CA 125

11100003
5.01.11.0000003
Antygen CA 15.3

11100004
5.01.11.0000004
Antygen CA 19.9

11100005
5.01.11.0000005
Antygen Cyfra 21.1

11100006
5.01.11.0000006
Antygen karcinoembrionalny (CEA)

11100007
5.01.11.0000007
Antygen swoisty dla stercza (PSA) całkowity

11100008
5.01.11.0000008
Antygen swoisty dla stercza (PSA) wolny

11100009
5.01.11.0000009
Cross Laps (marker resorpcji kości)

11100010
5.01.11.0000010
Test - detekcja mutacji genu BRCA 1

11100011
5.01.11.0000011
Tyreoglobulina

11100012
5.01.11.0000012
?-fetoproteina (AFP)

11100013
5.01.11.0000013
Inne markery nowotworowe

11200001
5.01.12.0000001
Bilirubina w moczu

11200002
5.01.12.0000002
Cytologia moczu / leukocyty,erytrocyty- hemoglobina /

11200003
5.01.12.0000003
Koproporfiryna w moczu / badanie ilościowe /

11200004
5.01.12.0000004
Krwinki dysmorficzne w moczu

11200005
5.01.12.0000005
Łańcuchy lekkie immunoglobulin w moczu (białko Bence-Jonesa )

11200006
5.01.12.0000006
Mikroalbuminuria

11200007
5.01.12.0000007
Mukopolisacharydy w moczu

11200008
5.01.12.0000008
Nasienie - badanie ogólne

11200009
5.01.12.0000009
Oligosacharydy w moczu

11200010
5.01.12.0000010
Osad moczu - próba Addisa lub Hamburgera

11200011
5.01.12.0000011
Porfiryny w moczu

11200012
5.01.12.0000012
Urobilinogen w moczu

11200013
5.01.12.0000013
Wstępne badanie metaboliczne moczu

11300001
5.01.13.0000001
badania cytogenetyczne

11300002
5.01.13.0000002
badanie treści dwunastniczej

11300003
5.01.13.0000003
eozynofilia i inne oznaczenia w indukowanej plwocinie, popłuczynach z nosa itp.

11300004
5.01.13.0000004
ocena wydajnośći sekrecyjnej H+ po doustnym obciążeniu wodoręwęglanem sodu

11300005
5.01.13.0000005
test Hama

11400001
5.01.14.0000001
Borelioza ,p/ciała IgG

11400002
5.01.14.0000002
Borelioza ,p/ciała IgM

11400003
5.01.14.0000003
Bruceloza - test aglutynacji

11400004
5.01.14.0000004
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgA

11400005
5.01.14.0000005
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgG

11400006
5.01.14.0000006
Chlamydia pneumoniae, przeciwciała IgM

11400007
5.01.14.0000007
Chlamydia trachomatis, przeciwciała Ig A

11400008
5.01.14.0000008
Chlamydia trachomatis, przeciwciała IgG

11400009
5.01.14.0000009
Chlamydia trachomatis, przeciwciała IgM

11400010
5.01.14.0000010
Diagnostyka mikrobiologiczna dróg moczowo-płciowych

11400011
5.01.14.0000011
Diagnostyka mikrobiologiczna rzeżączki

11400012
5.01.14.0000012
Gruźlica, bad. konwencjonalne: bakterioskopia + posiew klasyczny

11400013
5.01.14.0000013
Gruźlica, bad. konwencjonalne: identyfikacja klasyczna

11400014
5.01.14.0000014
Gruźlica, bad. konwencjonalne: test lekooporności

11400015
5.01.14.0000015
Gruźlica, bad. w szyb. systemach hodowlanych: antybiogram

11400016
5.01.14.0000016
Gruźlica, bad. w szyb. systemach hodowlanych:posiew i identyfikacja

11400017
5.01.14.0000017
Helicobacter pylori, przeciwciała Ig A

11400018
5.01.14.0000018
Helicobacter pylori, przeciwciała Ig G

11400019
5.01.14.0000019
Kał - dorośli - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400020
5.01.14.0000020
Kał - dzieci do 2 r. życia - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400021
5.01.14.0000021
Krew - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400022
5.01.14.0000022
Krztusiec, przeciwciała IgA

11400023
5.01.14.0000023
Krztusiec, przeciwciała IgG

11400024
5.01.14.0000024
Krztusiec, przeciwciała IgM

11400025
5.01.14.0000025
Mycoplasma pneumoniae-p/ciała IgG

11400026
5.01.14.0000026
Mycoplasma pneumoniae-p/ciała IgM

11400027
5.01.14.0000027
Odczyn Waalera-Rosego

11400028
5.01.14.0000028
Plwocina - identyfikacja zarazka + antybiogram.

11400029
5.01.14.0000029
Płyn mózgowo-rdzeniowy - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400030
5.01.14.0000030
Płyny z jam ciała - inne - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400031
5.01.14.0000031
Pneumocistis carinii w wydzielinie z drzewa oskrzelowego

11400032
5.01.14.0000032
Posiew nasienia - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400033
5.01.14.0000033
Posiew pokarmu kobiecego - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400034
5.01.14.0000034
Ropa - bakterie beztlenowe - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400035
5.01.14.0000035
Ropa - bakterie tlenowe - identyfikacja zarazka + antybiogram

11400036
5.01.14.0000036
Stopień czystości pochwy

11400037
5.01.14.0000037
Test w kierunku toksyny A, Clostridium difficile

11400038
5.01.14.0000038
Wymaz:nos, ucho, oko - identyfikacja zarazka + antybiogram

11500001
5.01.15.0000001
Badanie mykologiczne

11500002
5.01.15.0000002
Cryptosporidium w kale

11600001
5.01.16.0000001
Badanie kału w kierunku pasożytów

11600002
5.01.16.0000002
Lamblioza - badanie kału (test)

11600003
5.01.16.0000003
Ocena parazytologiczna: człony, fragmenty tkanek, nabłonek

11600004
5.01.16.0000004
Toksokaroza, Toxocara caris IgG

11600005
5.01.16.0000005
Toksoplazmoza - awidność IgG

11600006
5.01.16.0000006
Toksoplazmoza - p/ciała Ig A

11600007
5.01.16.0000007
Toksoplazmoza - p/ciała Ig G

11600008
5.01.16.0000008
Toksoplazmoza - p/ciała Ig M

11600009
5.01.16.0000009
Toksoplazmoza u kobiet ciężarnych-pełna diagnostyka

11600010
5.01.16.0000010
Włośnica, p/ciała Ig G

11600011
5.01.16.0000011
Wymaz w kierunku owsików, rozmaz na szkiełku

11700001
5.01.17.0000001
Adenowirusy, przeciwciała IgA

11700002
5.01.17.0000002
Adenowirusy, przeciwciała IgG

11700003
5.01.17.0000003
Adenowirusy, przeciwciała IgM

11700004
5.01.17.0000004
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig A

11700005
5.01.17.0000005
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig G

11700006
5.01.17.0000006
Cytomegalia (CMV), p/ciała Ig M

11700007
5.01.17.0000007
Cytomegalia, (CMV ), badanie molekularne PCR

11700008
5.01.17.0000008
Enterowirusy, przeciwciała IgA

11700009
5.01.17.0000009
Enterowirusy, przeciwciała IgG

11700010
5.01.17.0000010
Enterowirusy, przeciwciała IgM

11700011
5.01.17.0000011
Grypa typ A, przeciwciała IgA

11700012
5.01.17.0000012
Grypa typ A, przeciwciała IgG

11700013
5.01.17.0000013
Grypa typ A, przeciwciała IgM

11700014
5.01.17.0000014
Grypa typ B, przeciwciała IgA

11700015
5.01.17.0000015
Grypa typ B, przeciwciała IgG

11700016
5.01.17.0000016
Grypa typ B, przeciwciała IgM

11700017
5.01.17.0000017
Herpes simplex ( HSV ), badanie molekularne PCR

11700018
5.01.17.0000018
Herpes simplex (HSV),p/ciała IgG

11700019
5.01.17.0000019
Herpes simplex (HSV),p/ciała IgM

11700020
5.01.17.0000020
HIV, p/ciała anty HIV

11700021
5.01.17.0000021
HIV, test potwierdzenia, badania molekularne PCR

11700022
5.01.17.0000022
Kleszczowe zapalenie mózgu,p/ciała Ig G

11700023
5.01.17.0000023
Kleszczowe zapalenie mózgu,p/ciała Ig M

11700024
5.01.17.0000024
Mononukleoza - test aglutynacji

11700025
5.01.17.0000025
Odra, przeciwciała IgG

11700026
5.01.17.0000026
Odra, przeciwciała IgM

11700027
5.01.17.0000027
Paragrypa typ 1,2,3, przeciwciała IgA

11700028
5.01.17.0000028
Paragrypa typ 1,2,3, przeciwciała IgM

11700029
5.01.17.0000029
Paragrypa, typ 1,2,3, przeciwciała IgG

11700030
5.01.17.0000030
Parvowirus B-19, p/ciała IgG

11700031
5.01.17.0000031
Parvowirus B-19, p/ciała IgM

11700032
5.01.17.0000032
Rotawirusy w kale

11700033
5.01.17.0000033
Różyczka, p/ciała IgM

11700034
5.01.17.0000034
Różyczka, p/ciała lgG

11700035
5.01.17.0000035
Świnka, przeciwciała IgG

11700036
5.01.17.0000036
Świnka, przeciwciała IgM

11700037
5.01.17.0000037
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgA

11700038
5.01.17.0000038
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgG .

11700039
5.01.17.0000039
Wirusy oddechowe RSV, przeciwciała IgM

11700040
5.01.17.0000040
WZW t. A (HAV), p/ciała IgA

11700041
5.01.17.0000041
WZW t. B p/ciała anty-HBc IgM

11700042
5.01.17.0000042
WZW t. B, p/ciała anty-HBc Total

11700043
5.01.17.0000043
WZW t. B, p/ciała anty-HBs

11700044
5.01.17.0000044
WZW t.A (HAV), p/ciała IgM

11700045
5.01.17.0000045
WZW t.B p/ciała anty-HBe

11700046
5.01.17.0000046
WZW t.B, antygen HBe

11700047
5.01.17.0000047
WZW t.B, antygen HBs - test potwierdzenia

11700048
5.01.17.0000048
WZW t.B,badania molekularne PCR

11700049
5.01.17.0000049
WZW t.C, HCV , p/ciała anty-HCV

11700050
5.01.17.0000050
WZW t.C,badania molekularne PCR

11800001
5.01.18.0000001
Trichomonas vaginalis - Gardnerella vaginalis, Candida sp., wymaz z tylnego sklepienia pochwy, metod

11800002
5.01.18.0000002
Wykonanie autoszczepionki (bez ceny posiewu)

11900001
5.01.19.0000001
Zdjęcie czaszki w 3 projekcjach

11900002
5.01.19.0000002
Zdjęcie kości twarzoczaszki w 1 projekcji

11900003
5.01.19.0000003
Zdjęcie kości twarzoczaszki - w więcej niż 1 projekcji

11900004
5.01.19.0000004
Zdjęcie łuków jarzmowych

11900005
5.01.19.0000005
Zdjęcie oczodołów w 2 projekcjach (uraz)

11900006
5.01.19.0000006
Zdjęcie oczodołów - w więcej niż 2 projekcjach (ciało obce)

11900007
5.01.19.0000007
Zdjęcie siodełka tureckiego (każda projekcja)

11900008
5.01.19.0000008
Zdjęcie dna jamy ustnej

11900009
5.01.19.0000009
Zdjęcie ślinianek

11900010
5.01.19.0000010
Zdjęcie ślinianek - z kontrastem niejonowym (dzieci)

11900011
5.01.19.0000011
Zdjęcie kanałów nerwu wzrokowego

11900012
5.01.19.0000012
Zdjęcie uszu met. Schullera

11900013
5.01.19.0000013
Zdjęcie uszu - met. Stenversa

11900014
5.01.19.0000014
Zdjęcie stawów skroniowo - żuchwowych

11900015
5.01.19.0000015
Zdjęcie kręgosłupa - odc. lędźwiowo-krzyżowego w 3 projekcjach

11900016
5.01.19.0000016
Zdjęcie kręgu szczytowego i obrotowego

11900017
5.01.19.0000017
Zdjęcie czynnościowe kręgosłupa (w każdym odcinku)

11900018
5.01.19.0000018
Zdjęcie kości ogonowej

11900019
5.01.19.0000019
Zdjęcie celowane

11900020
5.01.19.0000020
Zdjęcie styczne

11900021
5.01.19.0000021
Zdjęcie klatki piersiowej w 2 pr. z kontrastem

11900022
5.01.19.0000022
Zdjęcie klatki piersiowej tomograficzne - 1 warstwa

11900023
5.01.19.0000023
Zdjęcie klatki piersiowej inne

11900024
5.01.19.0000024
Zdjęcie mostka

11900025
5.01.19.0000025
Zdjęcie stawów mostkowo-obojczykowych

11900026
5.01.19.0000026
Zdjęcie żeber w 1 projekcji

11900027
5.01.19.0000027
Zdjęcie żeber - w 2 projekcjach

11900028
5.01.19.0000028
Zdjęcie obojczyka

11900029
5.01.19.0000029
Zdjęcie łopatki w 1 projekcji

11900030
5.01.19.0000030
Zdjęcie łopatki - w 2 projekcjach

11900031
5.01.19.0000031
Zdjęcie stawu barkowego w 1 projekcji

11900032
5.01.19.0000032
Zdjęcie stawu barkowego - w 2 projekcjach

11900033
5.01.19.0000033
Zdjęcia (porównawcze) stawów barkowych w 1 projekcji

11900034
5.01.19.0000034
Zdjęcia (porównawcze) stawów barkowych - w 2 projekcjach

11900035
5.01.19.0000035
Zdjęcie stawów krzyżowo-biodrowych w 1 projekcji

11900036
5.01.19.0000036
Zdjęcie stawów krzyżowo-biodrowych - w 2 projekcjach

11900037
5.01.19.0000037
Zdjęcie stawu biodrowego w 1 projekcji

11900038
5.01.19.0000038
Zdjęcie stawu biodrowego - w 2 projekcjach

11900039
5.01.19.0000039
Zdjęcia (porównawcze) stawów biodrowych w 1 projekcji

11900040
5.01.19.0000040
Zdjęcia (porównawcze) stawów biodrowych - w 2 projekcjach

11900041
5.01.19.0000041
Zdjęcie nadgarstka / ręki w 3 projekcjach

11900042
5.01.19.0000042
Badanie rtg narządu ruchu inne

11900043
5.01.19.0000043
Cholecystografia

11900044
5.01.19.0000044
Cholangiografia dożylna

11900045
5.01.19.0000045
Badanie rtg przełyku (w cenie badania zawarty kontrast)

11900046
5.01.19.0000046
Badanie rtg przełyku, żołądka, dwunastnicy (w cenie badania zawarty kontrast)

11900047
5.01.19.0000047
Badanie rtg jelita cienkiego z kontrastem (pasaż jelita cienkiego)

11900048
5.01.19.0000048
Badanie rtg pęcherzyka i dróg żółciowych

11900049
5.01.19.0000049
Wlew doodbytniczy (w cenie badania zawarty zestaw jednorazowy)

11900050
5.01.19.0000050
Urografia z kontrastem jonowym (w cenie badania zawarty kontrast)

11900051
5.01.19.0000051
Cystografia (w cenie badania zawarty kontrast)

11900052
5.01.19.0000052
Cystografia u dzieci (do 14 roku życia)

11900053
5.01.19.0000053
Inne badania układu moczowego (pyelografia, cystorenografia, cystoureterografia)

11900054
5.01.19.0000054
badanie układu moczowego rtg - inne

11900055
5.01.19.0000055
Defekografia

11900056
5.01.19.0000056
Mammografia w 4 projekcjach (2 zdjęcia każdej piersi)

11900057
5.01.19.0000057
Histerosalpingografia (HSG)

11900058
5.01.19.0000058
zdjęcie rtg zębowe - wewnątrzustne

11900059
5.01.19.0000059
zdjęcie rtg pantomograficzne

11900060
5.01.19.0000060
zdjęcie rtg cefalometryczne

12000001
5.01.20.0000001
Bronchoskopia

12000002
5.01.20.0000002
Cystoskopia

12000003
5.01.20.0000003
Ezofagofiberoskopia

12100001
5.01.21.0000001
EKG z próbą wysiłkową z opisem

12100002
5.01.21.0000002
EKG badanie Holtera z opisem

12100003
5.01.21.0000003
EEG 8 kanałowy z opisem

12100004
5.01.21.0000004
EEG 16 kanałowy z opisem

12100005
5.01.21.0000005
EEG u dzieci 0 - 1 lat

12100006
5.01.21.0000006
EEG u dzieci 1 - 6 lat

12100007
5.01.21.0000007
EEG u dzieci 6 - 14 lat

12100008
5.01.21.0000008
EEG we śnie (po deprywacji )

12100009
5.01.21.0000009
Badanie przewodzenia we włóknach ruchowych nerwu + fala F

12100010
5.01.21.0000010
Badanie przewodzenia we włóknach czuciowych nerwu

12100011
5.01.21.0000011
EMG - badanie 1 mięśnia elektrodą koncentryczną

12100012
5.01.21.0000012
Elektrostymulacyjna próba męczliwości 1 mięśnia

12100013
5.01.21.0000013
Badanie metodą pojedynczego włókna (SFEMG)

12100014
5.01.21.0000014
Próba ischemiczna

12100015
5.01.21.0000015
Potencjały wywołane wzrokowe

12100016
5.01.21.0000016
Potencjały wywołane słuchowe

12100017
5.01.21.0000017
Potencjały wywołane somatosensoryczne

12100018
5.01.21.0000018
stymulacja kończyn górnych

12100019
5.01.21.0000019
stymulacja kończyn dolnych

12100020
5.01.21.0000020
Badanie audiometryczne

12100021
5.01.21.0000021
Elektronystagmografia

12100022
5.01.21.0000022
SPIROMETRIA

12100023
5.01.21.0000023
DENSYTOMETRIA - kręgosłup / szyjka kości udowej

12100024
5.01.21.0000024
DENSYTOMETRIA - nadgarstek

12200001
5.01.22.0000001
Badanie cytologiczne złuszczeniowe (1 szkiełko)

12200002
5.01.22.0000002
Diagnostyka cytohormonalna - 1 badanie

12200003
5.01.22.0000003
Diagnostyka cytohormonalna - cykl 4 badań

12300001
5.01.23.0000001
USG miednicy mniejszej

12300002
5.01.23.0000002
USG układu moczowego (z oceną zalegania moczu)

12300003
5.01.23.0000003
USG moszny (jąder, najądrzy)

12300004
5.01.23.0000004
USG śródpęcherzowe

12300005
5.01.23.0000005
USG - przez pochwę (głowicą vaginalną)

12300006
5.01.23.0000006
#NAZWA?

12300007
5.01.23.0000007
USG szyi (tarczycy, przytarczyc, powierzchownych węzłów chłonnych, ślinianek)

12300008
5.01.23.0000008
USG opłucnej lub zmiany przylegającej do klatki piersiowej

12300009
5.01.23.0000009
USG sutków

12300010
5.01.23.0000010
USG gałek ocznych i oczodołów

12300011
5.01.23.0000011
USG gałek ocznych i oczodołów - z oceną przepływu

12300012
5.01.23.0000012
USG przezciemiączkowe

12300013
5.01.23.0000013
USG przezciemiączkowe - z oceną przepływu

12300014
5.01.23.0000014
USG narządu ruchu (stawów biodrowych, kolanowych)

12300015
5.01.23.0000015
Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (PUD)

12300016
5.01.23.0000016
Dopplerowskie badanie przepływowe aorty,

12300017
5.01.23.0000017
naczyń miednicy i kończyn dolnych - tętnice / żyły (1układ)

12300018
5.01.23.0000018
Dopplerowskie badanie przepływowe naczyń szyjnych - tętnice / żyły (1 układ)

12300019
5.01.23.0000019
Dopplerowskie badanie przepływowe aorty, naczyń miednicy i kończyn dolnych

12300020
5.01.23.0000020
Dopplerowskie badanie przepływowe aorty, naczyń miednicy i kończyn dolnych - tętnice i żyły (2 układ

12300021
5.01.23.0000021
Dopplerowskie badanie przepływowe naczyń szyjnych - tętnice i żyły (2 układy)

12300022
5.01.23.0000022
Dopplerowskie badanie nerek

12300023
5.01.23.0000023
Dopplerowskie badanie wątroby (układu żyły wrotnej), lub innych narządów miąższowych

12300024
5.01.23.0000024
Echokardiografia - badanie przezklatkowe - klasyczne

12300025
5.01.23.0000025
Echokardiografia - badanie przezprzełykowe

12300026
5.01.23.0000026
USG nerki przeszczepionej/ USG - przetoka dializacyjna

12400001
5.01.24.0000001
echokardiograficzna próba wysiłkowa

12400002
5.01.24.0000002
echokardiografia w innych prezentacjach

12400003
5.01.24.0000003
echokardiografia z użyciem dopplera

12400004
5.01.24.0000004
oscylografia

12400005
5.01.24.0000005
ocena ciśnienia w tętnicach obwodowych (w tym pomiar cisnień segmentalnych)

12400006
5.01.24.0000006
flebografia

12400007
5.01.24.0000007
scyntygrafia tarczycy

12400008
5.01.24.0000008
termografia

12400009
5.01.24.0000009
Diagnostyka ultrasonograficzna - inna

12400010
5.01.24.0000010
24 - godz. Holter - RR

12400011
5.01.24.0000011
badanie audiologiczne

12400012
5.01.24.0000012
audiometria

12400013
5.01.24.0000013
badania akumetryczne

12400014
5.01.24.0000014
badania antropometryczne

12400015
5.01.24.0000015
badania elektrofizjologiczne układu przewodzącego

12400016
5.01.24.0000016
badania kapilaroskopowe

12400017
5.01.24.0000017
badania koproskopowe

12400018
5.01.24.0000018
badanie manometryczne

12400019
5.01.24.0000019
badania urodynamiczne

12400020
5.01.24.0000020
badanie cytohormonalne

12400021
5.01.24.0000021
badanie dna oka

12400022
5.01.24.0000022
badanie neuropsychologiczne ( obejmuje testy psychologiczne)

12400023
5.01.24.0000023
badanie przewodnictwa nerwowo - mięśniowego

12400024
5.01.24.0000024
badanie stroboskopowe

12400025
5.01.24.0000025
badanie węchu i smaku

12400026
5.01.24.0000026
badanie widzenia barw

12400027
5.01.24.0000027
fonoangiografia

12400028
5.01.24.0000028
gonioskopia

12400029
5.01.24.0000029
keratometria

12400030
5.01.24.0000030
kolposkopia

12400031
5.01.24.0000031
badanie parametrów pracy rozrusznika

12400033
5.01.24.0000033
KTG

12400034
5.01.24.0000034
laryngoskopia bezpośrednia w warunkach ambulatoryjnych

12400035
5.01.24.0000035
laryngoskopia pośrednia w warunkach ambulatoryjnych

12400036
5.01.24.0000036
laserowa oftalmoskopia skaningowa w warunkach ambulatoryjnych

12400037
5.01.24.0000037
pedobarografia

12400038
5.01.24.0000038
perymetria

12400039
5.01.24.0000039
pH-metria przełyku

12400040
5.01.24.0000040
pletyzmografia

12400041
5.01.24.0000041
próba tensilonowa

12400042
5.01.24.0000042
próba tuberkulinowa

12400043
5.01.24.0000043
próby kaloryczne

12400044
5.01.24.0000044
próby nadprogowe

12400045
5.01.24.0000045
test obrotowy

12400046
5.01.24.0000046
pulsoksymetria

12400047
5.01.24.0000047
kontaktowe testy skórne

12400048
5.01.24.0000048
refraktometria

12400049
5.01.24.0000049
rektoskopia

12400050
5.01.24.0000050
rynoskopia

12400051
5.01.24.0000051
rhinomanometria

12400052
5.01.24.0000052
skaningowo-laserowe metody obrazowania nerwu wzrokowego i siatkówki (HRT lub GDX lub TopSS lub OCT l

12400053
5.01.24.0000053
synoptofor

12400054
5.01.24.0000054
TENS (przezskórna elektryczna stymulacja nerwowa)

12400055
5.01.24.0000055
test Schirmera

12400056
5.01.24.0000056
oddechowe próby ekspozycyjne

12400057
5.01.24.0000057
tilt test

20100001
5.02.01.0000001
morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym

20100002
5.02.01.0000002
płytki krwi

20100003
5.02.01.0000003
retikulocyty

20100004
5.02.01.0000004
odczyn opadania krwinek czerwonych (OB)

20200001
5.02.02.0000001
sód

20200002
5.02.02.0000002
potas

20200003
5.02.02.0000003
wapń całkowity

20200004
5.02.02.0000004
żelazo

20200005
5.02.02.0000005
stężenie transferazy

20200006
5.02.02.0000006
mocznik

20200007
5.02.02.0000007
kreatynina

20200008
5.02.02.0000008
glukoza

20200009
5.02.02.0000009
test obciążenia glukozą

20200010
5.02.02.0000010
białko całkowite

20200011
5.02.02.0000011
proteinogram

20200012
5.02.02.0000012
albuminy

20200013
5.02.02.0000013
kwas moczowy

20200014
5.02.02.0000014
cholesterol całkowity

20200015
5.02.02.0000015
cholesterol-HDL

20200016
5.02.02.0000016
cholesterol-LDL

20200017
5.02.02.0000017
triglicerydy (TG)

20200018
5.02.02.0000018
bilirubina całkowita

20200019
5.02.02.0000019
bilirubina bezpośrednia

20200020
5.02.02.0000020
fosfataza alkaliczna (ALP)

20200021
5.02.02.0000021
aminotransferaza asparaginianowa (AST)

20200022
5.02.02.0000022
aminotransferaza alaninowa (ALT)

20200023
5.02.02.0000023
gammaglutamylotranspeptydaza (GGT)

20200024
5.02.02.0000024
amylaza

20200025
5.02.02.0000025
kinaza kreatynowa (CK)

20200026
5.02.02.0000026
fosfataza kwaśna całkowita (ACP)

20200027
5.02.02.0000027
czynnik reumatoidalny (RF)

20200028
5.02.02.0000028
miano antystreptolizyn O (ASO)

20200029
5.02.02.0000029
hormon tyreotropowy (TSH)

20200030
5.02.02.0000030
antygen HBs-AgHBs

20200031
5.02.02.0000031
VDRL

20300001
5.02.03.0000001
ogólne badanie moczu z oceną mikroskopową osadu

20300002
5.02.03.0000002
ilościowe oznaczanie białka

20300003
5.02.03.0000003
ilościowe oznaczanie glukozy

20300004
5.02.03.0000004
ilościowe oznaczanie wapnia

20300005
5.02.03.0000005
ilościowe oznaczanie amylazy

20400001
5.02.04.0000001
badanie ogólne

20400002
5.02.04.0000002
pasożyty

20400003
5.02.04.0000003
krew utajona - metodą immunochemiczną

20500001
5.02.05.0000001
wskaźnik protrombinowy (INR)

20500002
5.02.05.0000002
czas kaolinowo-kefalinowy (APTT)

20500003
5.02.05.0000003
fibrynogen

20600001
5.02.06.0000001
posiew moczu z antybiogramem

20600002
5.02.06.0000002
posiew wymazu z gardła

20600003
5.02.06.0000003
ogólny posiew kału w kierunku pałeczek Salmonella; Shigella

20600004
5.02.06.0000004
białko C-reaktywne (CRP)

20700001
5.02.07.0000001
badanie EKG z opisem

20800001
5.02.08.0000001
Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej

20900001
5.02.09.0000001
zdjęcie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej

20900002
5.02.09.0000002
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (cały kręgosłup)

20900003
5.02.09.0000003
zdjęcia kostne - w przypadku kręgosłupa w projekcji AP i bocznej (odcinkowe)

20900004
5.02.09.0000004
zdjęcia kostne - w przypadku kończyn w projekcji AP i bocznej

20900005
5.02.09.0000005
zdjęcia kostne - w przypadku miednicy w projekcji AP i bocznej

20900006
5.02.09.0000006
zdjęcie czaszki w projekcji AP i bocznej

20900007
5.02.09.0000007
zdjęcie zatok w projekcji AP i bocznej

20900008
5.02.09.0000008
zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej

40000001
5.04.00.0000001
Przedmuchiwanie trąbek słuchowych metodą Politzera

40000002
5.04.00.0000002
Podanie szczepionki odczulającej (metoda klasyczna - badanie , ustalenie dawki, wstrzyknięcie, obser

40000003
5.04.00.0000003
Drenaż pęcherza moczowego

40000004
5.04.00.0000004
Edukacja i opracowanie diety leczniczej

40000005
5.04.00.0000005
Pielęgnacja stomii

40000006
5.04.00.0000006
Punktowe testy skórne z alergenami wziewnymi i pokarmowymi - zestaw

40000007
5.04.00.0000007
Techniki psychologiczne

40000008
5.04.00.0000008
Wykonanie cyklu 10 sesji ćwiczeń pleoptycznych / ortoptycznych

40000009
5.04.00.0000009
Indywidualne dostosowanie metody leczenia aerozolami

40000010
5.04.00.0000010
Badanie głosu, badanie mowy, rehabilitacja głosu i mowy

40000011
5.04.00.0000011
Wykonanie cyklu 10 inhalacji leczniczych

40000012
5.04.00.0000012
Wykonanie cyklu 10 sesji gimnastyki oddechowej

40000013
5.04.00.0000013
Wykonanie cyklu 10 zabiegów akupunktury przeciwbólowo

40000014
5.04.00.0000014
Płukanie dróg nosowych i zatok metodą Proetza

40000015
5.04.00.0000015
Wstrzyknięcie podspojówkowe leku

40000016
5.04.00.0000016
Wykonanie cyklu 10 zabiegów światłoleczniczych z wykorzystaniem lampy kabinowej lub płytowej

40000017
5.04.00.0000017
Wykonanie 5 zabiegów zmiany opatrunku

40000018
5.04.00.0000018
Nebulizacja w napadzie duszności

40000019
5.04.00.0000019
Porada specjalistyczna w domu chorego

50000001
5.05.00.0000001
amniopunkcja diagnostyczna z badaniem płynu owodniowego

50000002
5.05.00.0000002
biopsja aspiracyjna cienkoigłowa z diagnostyką mikroskopową bez użycia techniki obrazowej z badaniem

50000003
5.05.00.0000003
biopsja narządów/ tkanki kostnej/ przezskórna / przezpochwowa / przezodbytnicza z pełną diagnostyką 

50000004
5.05.00.0000004
elektrokoagulacja / krioterapia / laseroterapia zmian miejscowych z badaniem hist-pat

50000005
5.05.00.0000005
endoskopia nosa z badaniem histopatologicznym

50000006
5.05.00.0000006
endoskopia zatok obocznych nosa

50000007
5.05.00.0000007
fotokoagulacja panretinalna (minimum 4 zabiegi)

50000008
5.05.00.0000008
gradówka - leczenie operacyjne (w tym badanie hist-pat) w warunkach ambulatoryjnych

50000009
5.05.00.0000009
kriochirurgia zmian zmian miejscowych

50000010
5.05.00.0000010
konizacja szyjki macicy z badaniem hist-pat w warunkach ambulatoryjnych

50000011
5.05.00.0000011
laseroterapia p/jaskrowa (gonioplastyka, trabekuloplastyka, iridektomia, cyklofotokoagulacja), laser

50000012
5.05.00.0000012
nacięcie błony bębenkowej - paracenteza

50000013
5.05.00.0000013
nacięcie migdałka i/lub struktur okołomigdałkowych

50000014
5.05.00.0000014
nacięcie małżowiny nosa -(konchotomia) częściowa podśluzówkowa

50000015
5.05.00.0000015
nacięcie powłok - ewakuacja, sączkowanie krwiaka i/lub ropnia, ciało obce - usunięcie z powłok i/lub

50000016
5.05.00.0000016
nastawienie złamania i/lub unieruchomienie zewnętrzne

50000017
5.05.00.0000017
usunięcie opatrunku gipsowego

50000018
5.05.00.0000018
opanowanie krwotoku nosa - tamponada przednia - w znieczuleniu miejscowym

50000019
5.05.00.0000019
opanowanie krwotoku nosa - tamponada tylna - w znieczuleniu miejscowym

50000020
5.05.00.0000020
płukanie dróg łzowych

50000021
5.05.00.0000021
polipektomia wewnątrznosowa - w znieczuleniu miejscowym z badaniem histopatologicznym

50000022
5.05.00.0000022
przecięcie torby tylnej soczewki (kapsulotomia laserowa)

50000023
5.05.00.0000023
punkcja diagnostyczno-terapeutyczna jam ciała, zatok, skóry i torbieli z pełną diagnostyką (cytologi

50000024
5.05.00.0000024
usunięcie lub wymiana rurki tracheostomijnej, cewnika, stomii, tamponady

50000025
5.05.00.0000025
dermabrazja ze wskazań medycznych

50000026
5.05.00.0000026
usunięcie paznokcia, łożyska paznokcia lub obrąbka naskórkowego w warunkach ambulatoryjnych

50000027
5.05.00.0000027
usunięcie szwów

50000028
5.05.00.0000028
usunięcie zęba chirurgiczne/ dłutowanie

50000029
5.05.00.0000029
usunięcie zębów w znieczuleniu ogólnym (dotyczy pacjentów z niedorozwojem umysłowym)

50000030
5.05.00.0000030
wkładka wewnątrzmaciczna - usunięcie/założenie (bez kosztu wkładki)

50000031
5.05.00.0000031
wycięcie pojedynczych ganglionów, torbieli, guzów, zmian ze skóry, błon śluzowych i tkanek miękkich 

50000032
5.05.00.0000032
założenie lub korekta pompy do ciągłej podskórnej infuzji insuliny

50000033
5.05.00.0000033
zaopatrzenie chirurgiczne (wycięcie / zeszycie) ran powierzchownych spojówki i aparatu ochronnego ok

50000034
5.05.00.0000034
zaopatrzenie chirurgiczne ran, wycięcie zmian ze skóry okolic wstrząsorodnych - np.szyja- w znieczul

50000035
5.05.00.0000035
krioterapia przedniego / tylnego odcinka gałki ocznej

50000036
5.05.00.0000036
zabieg neurodestrukcyjny wykonywany u chorych z bólem przewlekłym- neuroliza chemiczna

50000037
5.05.00.0000037
zabieg neurodestrukcyjny wykonywany u chorych z bólem przewlekłym- termolezja, kriolezja

50000038
5.05.00.0000038
zabieg diagnostyczno -leczniczy u chorych z przewlekłym bólem ( blokady centralne i obwodowe )

50000039
5.05.00.0000039
zabieg wykonania blokady dostawowej

50000040
5.05.00.0000040
zabieg usunięcia stulejki

50000041
5.05.00.0000041
podcięcie wędzidełka

110100004
5.11.01.0000004
Ćwiczenia bierne

110100005
5.11.01.0000005
Ćwiczenia czynno-bierne i wspomagane

110100006
5.11.01.0000006
Ćwiczenia czynne w odciążeniu

110100007
5.11.01.0000007
Ćwiczenia czynne w odciążeniu z oporem

110100008
5.11.01.0000008
Ćwiczenia czynne wolne

110100009
5.11.01.0000009
Ćwiczenia czynne z oporem

110100010
5.11.01.0000010
Ćwiczenia izometryczne

110100011
5.11.01.0000011
Ćwiczenia według metod neurofizjologicznych (ćwiczenia specjalne) - wymagane potwierdzenie kwalifika

110100012
5.11.01.0000012
Metody reedukacji nerwowo-mięśniowej

110100013
5.11.01.0000013
Pionizacja i nauka poruszania się

110100014
5.11.01.0000014
Mobilizacje i manipulacje

110100015
5.11.01.0000015
Wyciągi

110100016
5.11.01.0000016
Ćwiczenia ogólnousprawniające i inne

110100017
5.11.01.0000017
Zabiegi fizykoterapeutyczne - różne

110100018
5.11.01.0000018
Masaż suchy - całkowity

110100019
5.11.01.0000019
Masaż suchy - częściowy (suma masaży częściowych nie może przekraczać 10 pkt.)

110100020
5.11.01.0000020
Masaż limfatyczny - leczniczy

110100021
5.11.01.0000021
Masaż podwodny – hydropowietrzny

110100022
5.11.01.0000022
Masaż podwodny miejscowy

110100023
5.11.01.0000023
Masaż podwodny całkowity

110100024
5.11.01.0000024
galwanizacja

110100025
5.11.01.0000025
jonoforeza

110100026
5.11.01.0000026
kąpiel czterokomorowa

110100027
5.11.01.0000027
kąpiel elektryczna – wodna całkowita

110100028
5.11.01.0000028
elektrostymulacja

110100029
5.11.01.0000029
tonoliza

110100030
5.11.01.0000030
prądy diadynamiczne

110100031
5.11.01.0000031
prądy interferencyjne

110100032
5.11.01.0000032
prądy TENS

110100033
5.11.01.0000033
prądy TREBERTA

110100034
5.11.01.0000034
prądy KOTZA

110100035
5.11.01.0000035
Ultradźwięki miejscowe

110100036
5.11.01.0000036
Ultrafonoreza

110100037
5.11.01.0000037
Impulsowe pole magnetyczne wielkiej częstotliwości - Terapuls

110100038
5.11.01.0000038
Diatermia krótkofalowa, mikrofalowa

110100039
5.11.01.0000039
Impulsowe pole magnetyczne małej częstotliwości - Magnetronic

110100040
5.11.01.0000040
Naświetlanie promieniami IR, UV, Sollux – ogólne

110100041
5.11.01.0000041
Naświetlanie promieniami IR, UV, Sollux – miejscowe

110100042
5.11.01.0000042
Laseroterapia - skaner

110100043
5.11.01.0000043
Laseropunktura

110100044
5.11.01.0000044
Światło spolaryzowane

110100045
5.11.01.0000045
Ciepłolecznictwo- termożele

110100046
5.11.01.0000046
Okłady parafinowe

110100047
5.11.01.0000047
Okłady wilgotne, cieplne i zimne

110100048
5.11.01.0000048
Kąpiel perełkowa

110100049
5.11.01.0000049
Kąpiel wirowa kończyn

110100050
5.11.01.0000050
Inne kąpiele - wirowa w tanku

110100051
5.11.01.0000051
Natrysk biczowy, szkocki, stały płaszczowy, inne natryski

110100052
5.11.01.0000052
Aquavibron

110100053
5.11.01.0000053
Hydrocolator ciepły, zimny

110100054
5.11.01.0000054
Inne zabiegi w hydroterapii

110100055
5.11.01.0000055
Krioterapia - zabieg w kriokomorze

110100056
5.11.01.0000056
Krioterapia - miejscowa (azot, dwutlenek węgla)

110100057
5.11.01.0000057
Krioterapia - miejscowa (żele, lód, powietrze)

110100058
5.11.01.0000058
Okłady z borowiny - ogólne

110100059
5.11.01.0000059
Okłady z borowiny - miejscowe

110100060
5.11.01.0000060
Kąpiel borowinowa, solankowa, kwasowęglowa, siarkowodorowa, w suchym CO

110100061
5.11.01.0000061
Fango

150000021
5.15.00.0000021
Porada lekarska

150000022
5.15.00.0000022
Porada psychologiczna

150000023
5.15.00.0000023
Terapia psychologiczna indywidualna

150000024
5.15.00.0000024
Terapia psychologiczna grupowa

150000025
5.15.00.0000025
Świadczenia pielęgnacyjne wg procesu pielegnowania

150000026
5.15.00.0000026
konsultacje lekarskie

150000027
5.15.00.0000027
transport

150000028
5.15.00.0000028
zabiegi

150000029
5.15.00.0000029
injekcje

150000030
5.15.00.0000030
wlewy dożylne

150000031
5.15.00.0000031
terapia zajęciowa

150000032
5.15.00.0000032
edukacja zdrowotna - przygotowanie pacjenta i rodziny do samoopieki i samopielęgnacji

150000033
5.15.00.0000033
ustalenie diety

150000034
5.15.00.0000034
leczenie farmakologiczne-zapewnienie wszystkich leków

Załącznik 8

Stomatologia – Statystyka

Tabela 6074

Kod
Pełny kod
Nazwa

132301020
5.13.00.2301020
BADANIE LEKARSKIE KONTROLNE 3 RAZY W OKRESIE 12 MIESIĘCY

132303010
5.13.00.2303010
RENTGENODIAGNOSTYKA - DO 2 ZDJĘĆ WEWNĄTRZUSTNYCH W OKRESIE 12 MIESIĘCY Z WPISANIEM OPISU DO DOKUMENT

132304010
5.13.00.2304010
ZNIECZULENIE MIEJSCOWE POWSZECHNIOWE JAKO SAMODZIELNE ZNIECZULENIE

132304020
5.13.00.2304020
ZNIECZULENIE MIEJSCOWE NASIĘKOWE

132304030
5.13.00.2304030
ZNIECZULENIE PRZEWODOWE WEWNĄTRZUSTNE

132311050
5.13.00.2311050
POSTĘPOWANIE PRZY OBNAŻENIU I SKALECZENIU MIAZGI - BEZPOŚREDNIE POKRYCIE MIAZGI

132311060
5.13.00.2311060
OPATRUNEK LECZNICZY W ZĘBIE STAŁYM

132312010
5.13.00.2312010
TREPANACJA MARTWEGO ZĘBA Z ZAOPATRZENIEM UBYTKU OPATRUNKIEM

132312020
5.13.00.2312020
DEWITALIZACJA MIAZGI ZĘBA Z ZAOPATRZENIEM UBYTKU OPATRUNKIEM

132312030
5.13.00.2312030
AMPUTACJA PRZYŻYCIOWA MIAZGI ZĘBA Z NIEUFORMOWANYM KORZENIEM

132312040
5.13.00.2312040
AMPUTACJA PRZYŻYCIOWA MIAZGI ZĘBA W UZASADNIONYCH PRZYPADKACH

132312050
5.13.00.2312050
EKSTYRPACJA PRZYŻYCIOWA MIAZGI ZĘBA Z NIEUFORMOWANYM KORZENIEM - ZA JEDEN KANAŁ

132312060
5.13.00.2312060
EKSTYRPACJA PRZYŻYCIOWA MIAZGI JEDNEGO KANAŁU

132316050
5.13.00.2316050
LECZENIE ZMIAN NA BŁONIE ŚLUZOWEJ JAMY USTNEJ (OBEJMUJE KAŻDĄ WIZYTĘ)

132316150
5.13.00.2316150
UNIERUCHOMIENIE ZĘBÓW LIGATURĄ DRUCIANĄ

132317010
5.13.00.2317010
USUNIĘCIE ZĘBA JEDNOKORZENIOWEGO

132317020
5.13.00.2317020
USUNIĘCIE ZĘBA WIELOKORZENIOWEGO

132317030
5.13.00.2317030
USUNIĘCIE ZĘBA POPRZEZ DŁUTOWANIE WEWNĄTRZZĘBODOŁOWE PRZY ZASTOSOWANIU WIERTEŁ, DŹWIGNI

132318100
5.13.00.2318100
CHIRURGICZNE ZAOPATRZENIE MAŁEJ RANY OBEJMUJĄCE DO TRZECH ZĘBODOŁÓW ŁĄCZNIE ZE SZWEM

132318120
5.13.00.2318120
CHIRURGICZNE ZAOPATRZENIE DUŻEJ ALBO ZNACZNIE ZANIECZYSZCZONEJ RANY

132318130
5.13.00.2318130
ZATAMOWANIE MASYWNEGO KRWAWIENIA W OBRĘBIE JAMY USTNEJ PRZEZ PODWIĄZANIE, PODKŁUCIE NACZYŃ - JAKO ZA

132318150
5.13.00.2318150
ZAŁOŻENIE OPATRUNKU CHIRURGICZNEGO

132320010
5.13.00.2320010
NACIĘCIE POWIERZCHNIOWO, PODŚLUZÓWKOWO LUB PODSKÓRNIE LEŻĄCEGO ROPNIA, WŁĄCZNIE Z DRENAŻEM I OPATRUN

132321010
5.13.00.2321010
REPOZYCJA I UNIERUCHOMIENIE ZWICHNIĘTEGO ZĘBA LUB GRUPY ZĘBÓW

132321020
5.13.00.2321020
REPOZYCJA I UNIERUCHOMIENIE ZŁAMANEGO FRAGMENTU WYROSTKA ZĘBODOŁOWEGO Z ZĘBEM LUB ZĘBAMI

132322050
5.13.00.2322050
TYMCZASOWE ZAOPATRZENIE ZŁAMANEJ SZCZĘKI LUB ŻUCHWY

132322060
5.13.00.2322060
ZAŁOŻENIE DRUCIANEJ SZYNY NAZĘBNEJ

132322090
5.13.00.2322090
ZDJĘCIE SZYNY NAZĘBNEJ PRZY WYMIANIE LUB ZAKOŃCZENIU LECZENIA

132322100
5.13.00.2322100
REPOZYCJA I UNIERUCHOMIENIE ZWICHNIĘTEJ ŻUCHWY

Załącznik 9

Ratownictwo Medyczne – Statystyka

Tabela 6094

Kod
Pełny kod
Nazwa

140000001
5.14.00.0000001
wyjazd zespołu karetki  W 

140000002
5.14.00.0000002
wyjazd zespołu karetki  R 

140000003
5.14.00.0000003
wyjazd zespołu karetki  N 

140000004
5.14.00.0000004
wyjazd zespołu lotniczego pog. ratunkowego

Załącznik 10

Leczenictw Szpitalne – SOR, izba Przyjęć

Tabela 06034

Kod
Pełny kod
Nazwa

90000001
5.09.00.0000001
BEZPRZYRZĄDOWE PRZYWRACANIE DROŻNOŚCI DRÓG ODDECHOWYCH

90000002
5.09.00.0000002
ZABIEG HEMLICHA

90000003
5.09.00.0000003
WENTYLACJA RĘCZNA Z UŻYCIEM MASKI ODDECHOWEJ I UKŁADU INHALACYJNEGO

90000004
5.09.00.0000004
TLENOTERAPIA BIERNA Z UŻYCIEM PROSTYCH UKŁADÓW PODAWCZYCH TLENU

90000005
5.09.00.0000005
TOALETA DRÓG ODDECHOWYCH

90000006
5.09.00.0000006
LARYNGOSKOPIA BEZPOŚREDNIA

90000007
5.09.00.0000007
FIBEROLARYNGOSKOPIA

90000008
5.09.00.0000008
BRONCHOSKOPIA DIAGNOSTYCZNA

90000009
5.09.00.0000009
INTUBACJA DOTCHAWICZA PRZEZ USTA

90000010
5.09.00.0000010
INTUBACJA DOTCHAWICZA PRZEZ NOS

90000011
5.09.00.0000011
UŻYCIE MASKI KRTANIOWEJ

90000012
5.09.00.0000012
INTUBACJA DOTCHAWICZA  NA ŚLEPO  

90000013
5.09.00.0000013
INTUBACJA DOTCHAWICZA TECHNIKĄ  WSTECZNĄ  

90000014
5.09.00.0000014
WYMIANA RURKI DOTCHAWICZEJ I TRACHEOSTOMIJNEJ W STANACH OSTRYCH

90000015
5.09.00.0000015
KONIKOTOMIA

90000016
5.09.00.0000016
TRACHEOTOMIA

90000017
5.09.00.0000017
RĘCZNE WSPOMAGANIE ODDECHU POPRZEZ RURKĘ DOTCHAWICZĄ

90000018
5.09.00.0000018
MECHANICZNE WSPOMAGANIE LUB KONTROLA ODDECHU – TERAPIA RESPIRATOROWA

90000019
5.09.00.0000019
PUNKCJA ODBARCZAJĄCA JAMY OPŁUCNOWEJ

90000020
5.09.00.0000020
DRENAŻ JAMY OPŁUCNOWEJ

90000021
5.09.00.0000021
OSTRA TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA (HBO2) W OPARZENIU WZIEWNYM

90000022
5.09.00.0000022
FARMAKOTERAPIA OSTRYCH NIEWYDOLNOŚCI ODDECHOWYCH

90000023
5.09.00.0000023
WYKONANIE I INTERPRETACJA ELEKTROKARDIOGRAMU

90000024
5.09.00.0000024
MASAŻ ZATOKI SZYJNEJ W OSTRYCH NIEMIAROWOŚCIACH RYTMU SERCA

90000025
5.09.00.0000025
KARDIOWERSJA ELEKTRYCZNA SERCA

90000026
5.09.00.0000026
DEFIBRYLACJA ELEKTRYCZNA SERCA

90000027
5.09.00.0000027
ELEKTROSTYMULACJA ZEWNĘTRZNA SERCA

90000028
5.09.00.0000028
CZASOWA ELEKTROSTYMULACJA ŚRÓDKOMOROWA SERCA

90000029
5.09.00.0000029
PUNKCJA ODBARCZAJĄCA OSIERDZIA

90000030
5.09.00.0000030
PERIKARDIOCENTEZA

90000031
5.09.00.0000031
TORAKOTOMIA RESUSCYTACYJNA

90000032
5.09.00.0000032
ODBARCZAJĄCA HEMOFILTRACJA CIĄGŁA ( TĘTNICZO-ŻYLNA, ŻYLNO-ŻYLNA)

90000033
5.09.00.0000033
OSTRA TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA W ZATOROWOŚCI GAZOWEJ

90000034
5.09.00.0000034
OSTRA TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA W URAZIE CIŚNIENOWYM

90000035
5.09.00.0000035
FARMAKOTERAPIA OSTRYCH ZAGROŻEŃ SERCOWO–NACZYNIOWYCH

90000036
5.09.00.0000036
SONDOWANIE ŻOŁĄDKA

90000037
5.09.00.0000037
TAMPONADA KRWAWIENIA Z ŻYLAKÓW PRZEŁYKU

90000038
5.09.00.0000038
ESOFAGOSKOPIA DIAGNOSTYCZNA I INTERWENCYJNA

90000039
5.09.00.0000039
PŁUKANIE ŻOŁĄDKA W ZATRUCIACH

90000040
5.09.00.0000040
ZWIADOWCZE PŁUKANIE OTRZEWNEJ

90000041
5.09.00.0000041
ODWIEDZENIE PRZEPUKLINY BRZUSZNEJ

90000042
5.09.00.0000042
REKTOSKOPIA I SIGMOIDOSKOPIA

90000043
5.09.00.0000043
ODWIEDZENIE WYPADNIĘTEGO ODBYTU

90000044
5.09.00.0000044
USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z ODBYTU

90000045
5.09.00.0000045
USUNIECIE CIAŁA OBCEGO Z PRZEŁYKU

90000046
5.09.00.0000046
FARMAKOTERAPIA OSTRYCH ZABURZEŃ UKŁADU POKARMOWEGO

90000047
5.09.00.0000047
PODSTAWOWE BADANIE NEUROLOGICZNE

90000048
5.09.00.0000048
NAKŁUCIE LĘDŹWIOWE, POMIAR CIŚNIENIA PŁYNU MÓZGOWO–RDZENIOWEGO

90000049
5.09.00.0000049
ODBARCZENIE OKOŁOURAZOWEGO KRWIAKA ŚRÓDCZASZKOWEGO

90000050
5.09.00.0000050
ZAŁOŻENIA WYCIĄGU SZYJNEGO

90000051
5.09.00.0000051
FARMAKOTERAPIA OSTRYCH ZAGROŻEŃ NEUROLOGICZNYCH

90000052
5.09.00.0000052
CEWNIKOWANIE PĘCHERZA MOCZOWEGO

90000053
5.09.00.0000053
CYSTOTOMIA NADŁONOWA

90000054
5.09.00.0000054
ZABIEGI ODBARCZENIA FIMOZY I PARAFIMOZY

90000055
5.09.00.0000055
LECZENIE ZAPOBIEGAWCZE OSTREJ NIEWYDOLNOŚCI NEREK (ONN)

90000056
5.09.00.0000056
HEMOFILTRACJA CIĄGŁA

90000057
5.09.00.0000057
OSTRA HEMODIALIZA POZAUSTROJOWA

90000058
5.09.00.0000058
OSTRA DIALIZA OTRZEWNOWA

90000059
5.09.00.0000059
ODEBRANIE PORODU NAGŁEGO

90000060
5.09.00.0000060
TAMOWANIE KRWAWIENIA POPORODOWEGO

90000061
5.09.00.0000061
POŚMIERTNE CIĘCIE CESARSKIE

90000062
5.09.00.0000062
RESUSCYTACJA NOWORODKA

90000063
5.09.00.0000063
TAMOWANIE NAGŁEGO KRWAWIENIA Z DRÓG RODNYCH

90000064
5.09.00.0000064
USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z POCHWY

90000065
5.09.00.0000065
PODSTAWOWE BADANIA OKULISTYCZNE

90000066
5.09.00.0000066
PŁUKANIE OKA W URAZIE CHEMICZNYM

90000067
5.09.00.0000067
USUNIĘCIA CIAŁA OBCEGO Z OKA

90000068
5.09.00.0000068
OPATRUNEK OCHRONNY OKA

90000069
5.09.00.0000069
PODSTAWOWE BADANIA LARYNGOLOGICZNE KRTANI, UCHA, NOSA

90000070
5.09.00.0000070
CZYSZCZENIE ZEWNĘTRZNEGO KANAŁU SŁUCHOWEGO

90000071
5.09.00.0000071
USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z UCHA

90000072
5.09.00.0000072
TAMPONADA JAMY NOSOWEJ

90000073
5.09.00.0000073
KOREKCJA ZŁAMANIA PRZEGRODY NOSOWEJ

90000074
5.09.00.0000074
USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z NOSA

90000075
5.09.00.0000075
BRONCHOSKOPIA INTERWENCYJNA (USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z TCHAWICY)

90000076
5.09.00.0000076
NAKŁUCIE I ZAKŁADANIE LINII INFUZJI DOŻYLNEJ PRZEZ ŻYŁY POWIERZCHNIOWE

90000077
5.09.00.0000077
CEWNIKOWANIE ŻYŁY PODOBOJCZYKOWEJ - ZAKŁADANIE LINII INFUZJI

90000078
5.09.00.0000078
CEWNIKOWANIE ŻYŁY SZYJNEJ WEWNĘTRZNEJ - ZAKŁADANIE LINII INFUZJI

90000079
5.09.00.0000079
CEWNIKOWANIE ŻYŁY BEZIMIENNEJ - ZAKŁADANIE LINII INFUZJI

90000080
5.09.00.0000080
CEWNIKOWANIE ŻYŁY UDOWEJ - ZAKŁADANIE LINII INFUZJI

90000081
5.09.00.0000081
CEWNIKOWANIE ŻYŁY PĘPOWINOWEJ - ZAKŁADANIE LINII INFUZJI

90000082
5.09.00.0000082
ZAKŁADANIE LINII INFUZJI DOŻYLNEJ TECHNIKĄ VENESEKCJI

90000083
5.09.00.0000083
CEWNIKOWANIE TĘTNICY PŁUCNEJ

90000084
5.09.00.0000084
WYKONANIE PRZETOKI TĘTNICZO-ŻYLNEJ DO CELÓW DIALIZOTERAPII

90000085
5.09.00.0000085
PUNKCJA I CEWNIKOWANIE TĘTNICY

90000086
5.09.00.0000086
STOSOWANIE TECHNIK SZYBKIEGO PRZETACZANIA KRWI

90000087
5.09.00.0000087
STOSOWANIE INFUZJI OGRZEWANYCH

90000088
5.09.00.0000088
BILANSOWANIE TERAPII, GOSPODARKI PŁYNOWEJ I ELEKTROLITOWEJ

90000089
5.09.00.0000089
BADANIE LEKARSKIE CHOREGO Z URAZEM

90000090
5.09.00.0000090
PODTRZYMANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH CHOREGO Z URAZEM GŁOWY

90000091
5.09.00.0000091
PODTRZYMANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH CHOREGO Z URAZEM KLATKI PIERSIOWEJ

90000092
5.09.00.0000092
PODTRZYMANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH CHOREGO Z URAZEM JAMY BRZUSZNEJ

90000093
5.09.00.0000093
PODTRZYMANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH CHOREGO Z URAZEM DWÓCH LUB WIĘCEJ UKŁADÓW ŻYCIOWO WAŻNYCH

90000094
5.09.00.0000094
BADANIE NEUROLOGICZNE CHOREGO Z URAZEM

90000095
5.09.00.0000095
PROFILAKTYKA P. TĘŻCOWA CHOREGO Z URAZEM

90000096
5.09.00.0000096
PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA CHOREGO Z URAZEM

90000097
5.09.00.0000097
LECZENIE PRZECIWOBRZĘKOWE MÓZGU

90000098
5.09.00.0000098
PROCEDURY DEKOMPRESYJNE W NADCIŚNIENIU ŚRÓDCZASZKOWYM

90000099
5.09.00.0000099
UNIERUCHOMIENIE KRĘGOSŁUPA SZYJNEGO

90000100
5.09.00.0000100
UNIERUCHOMIENIE KRĘGOSŁUPA SZYJNEGO I PIERSIOWEGO

90000101
5.09.00.0000101
UNIERUCHOMIENIE KRĘGOSŁUPA SZYJNEGO, PIERSIOWEGO I LĘDŹWIOWEGO

90000102
5.09.00.0000102
UNIERUCHOMIENIE ZŁAMANIA KOŃCZYNY GÓRNEJ

90000103
5.09.00.0000103
UNIERUCHOMIENIE ZŁAMANIA OBOJCZYKA

90000104
5.09.00.0000104
UNIERUCHOMIENIE ZŁAMANIA KOŃCZYNY DOLNEJ

90000105
5.09.00.0000105
ZAŁOŻENIE WYCIĄGU KOŃCZYNY DOLNEJ

90000106
5.09.00.0000106
ZAOPATRZENIE RANY OKOŁOAMPUTACYJNEJ – PALCA, - KOŃCZYNY, - INNEJ CZĘŚCI CIAŁA

90000107
5.09.00.0000107
ZAOPATRZENIE RANY KOŃCZYNY Z USZKODZENIEM ŚCIĘGIEN

90000108
5.09.00.0000108
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWU BARKOWEGO

90000109
5.09.00.0000109
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWU ŁOKCIOWEGO

90000110
5.09.00.0000110
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWÓW DŁONI

90000111
5.09.00.0000111
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWU BIODROWEGO

90000112
5.09.00.0000112
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWU KOLANOWEGO

90000113
5.09.00.0000113
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWU SKOKOWEGO

90000114
5.09.00.0000114
REPOZYCJA ZWICHNIĘCIA STAWÓW STOPY

90000115
5.09.00.0000115
TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA W WYBRANYCH ZESPOŁACH OKOŁOURAZOWYCH

90000116
5.09.00.0000116
ZAOPATRZENIE RANY POWIERZCHOWNEJ

90000117
5.09.00.0000117
ZAOPATRZENIE RANY POSTRZAŁOWEJ

90000118
5.09.00.0000118
ZATAMOWANIE I ZAOPATRZENIE KRWAWIENIA ZEWNĘTRZNEGO

90000119
5.09.00.0000119
USUNIĘCIE CIAŁA OBCEGO Z TKANEK MIĘKKICH

90000120
5.09.00.0000120
NACIĘCIE I ZAOPATRZENIE ROPNIA PODSKÓRNEGO I TKANKI MIĘKKIEJ

90000121
5.09.00.0000121
WSTĘPNE LECZENIE RANY OPARZENIOWEJ

90000122
5.09.00.0000122
ESCHAROTOMIA - FASCIOTOMIA

90000123
5.09.00.0000123
TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA (HBO2) RAN OPARZENIOWYCH

90000124
5.09.00.0000124
TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA (HBO2) RANY ISCHEMICZNEJ

90000125
5.09.00.0000125
DEKONTAMINACJA WEWNĘTRZNA I ELIMINACJA TOKSYNY Z PRZEWODU POKARMOWEGO

90000126
5.09.00.0000126
DEKONTAMINACJA I NEUTRALIZACJA TOKSYNY W DROGACH ODDECHOWYCH

90000127
5.09.00.0000127
DEKONTAMINACJA ZEWNĘTRZNA W SKAŻENIACH

90000128
5.09.00.0000128
DETOKSYKACJA W ZATRUCIACH

90000129
5.09.00.0000129
TERAPIA RESPIRATOROWA W ZATRUCIACH GAZAMI I DYMAMI

90000130
5.09.00.0000130
TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA W ZATRUCIACH GAZAMI I DYMAMI

90000131
5.09.00.0000131
OSTRA HEMODIALIZA DETOKSYKACYJNA

90000132
5.09.00.0000132
OSTRA HEMOFILTRACJA DETOKSYKACYJNA

90000133
5.09.00.0000133
OSTRA HEMOPERFUZJA DETOKSYKACYJNA

90000134
5.09.00.0000134
ZNIECZULENIE POWIERZCHNIOWE

90000135
5.09.00.0000135
ZNIECZULENIE NASIĘKOWE

90000136
5.09.00.0000136
ZNIECZULENIE PRZEWODOWE

90000137
5.09.00.0000137
ODCINKOWE ZNIECZULENIE DOŻYLNE

90000138
5.09.00.0000138
ZNIECZULENIE OGÓLNE

90000139
5.09.00.0000139
TERAPIA PRZECIWBÓLOWA

90000140
5.09.00.0000140
ANALGO-SEDACJA W NAGŁYM ZAGROŻENIU

90000141
5.09.00.0000141
MONITOROWANIE OŚRODKOWEGO CIŚNIENIA ŻYLNEGO

90000142
5.09.00.0000142
MONITOROWANIE AKCJI SERCA

90000143
5.09.00.0000143
MONITOROWANIE CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ

90000144
5.09.00.0000144
MONITOROWANIE CIŚNIENIA TĘTNICZEGO METODĄ INWAZYJNĄ

90000145
5.09.00.0000145
MONITOROWANIE CIŚNIENIA W TĘTNICY PŁUCNEJ

90000146
5.09.00.0000146
MONITOROWANIE RZUTU SERCA

90000147
5.09.00.0000147
MONITOROWANIE WYMIANY GAZOWEJ W PŁUCACH METODĄ KAPNOGRAFICZNĄ

90000148
5.09.00.0000148
MONITOROWANIE PULSOKSYMETRYCZNE

90000149
5.09.00.0000149
MONITOROWANIE TEMPERATURY CENTRALNEJ

90000150
5.09.00.0000150
MONITOROWANIE TEMPERATURY POWIERZCHOWNEJ

90000151
5.09.00.0000151
MONITOROWANIE DIUREZY GODZINOWEJ

90000152
5.09.00.0000152
BADANIE ELEKTROKARDIOGRAFICZNE

90000153
5.09.00.0000153
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE GŁOWY

90000154
5.09.00.0000154
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE KRĘGOSŁUPA SZYJNEGO

90000155
5.09.00.0000155
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE KLATKI PIERSIOWEJ

90000156
5.09.00.0000156
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE JAMY BRZUSZNEJ

90000157
5.09.00.0000157
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE MIEDNICY

90000158
5.09.00.0000158
PRZYŁÓŻKOWE BADANIE RADIOLOGICZNE KOŃCZYN

90000159
5.09.00.0000159
ULTRASONOGRAFIA PRZYŁÓŻKOWA KLATKI PIERSIOWEJ

90000160
5.09.00.0000160
ULTRASONOGRAFIA PRZYŁÓŻKOWA BRZUCHA

90000161
5.09.00.0000161
ULTRASONOGRAFIA PRZYŁÓŻKOWA MIEDNICY

90000162
5.09.00.0000162
ULTRASONOGRAFIA PRZYŁÓŻKOWA OKOŁOURAZOWA

90000163
5.09.00.0000163
BADANIE ENDOSKOPOWE: - TCHAWICY I DRZEWA OSKRZELOWEGO, - PRZEŁYKU I ŻOŁĄDKA, ODBYTU

90000164
5.09.00.0000164
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE MORFOLOGII KRWI

90000165
5.09.00.0000165
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE PRÓBY KRZYŻOWEJ

90000166
5.09.00.0000166
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE RÓWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ

90000167
5.09.00.0000167
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE OSMOLALNOŚCI KRWI

90000168
5.09.00.0000168
BADANIA LABORATORYJNE - WYKONANIE BADANIA ELEKTROLITOWEGO SUROWICY

90000169
5.09.00.0000169
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE POZIOMU CUKRU W SUROWICY

90000170
5.09.00.0000170
BADANIA LABORATORYJNE - OZNACZANIE WYBRANYCH ENZYMÓW SPECYFICZNYCH DLA USZKODZEŃ NARZĄDOWYCH

90000171
5.09.00.0000171
BADANIE PŁYNU MÓZGOWO-RDZENIOWEGO

90000172
5.09.00.0000172
WYBRANE BADANIA TOKSYKOLOGICZNE PŁYNÓW USTROJOWYCH.
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SKIEROWANIE NA ŚWIADCZENIE WSPÓŁFINANSOWANE
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USŁUGA STOMATOLOGICZNA
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WIZYTA W PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO...
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RECEPTA
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SKIEROWANIE NA ŚWIADCZENIE WSPÓŁFINANSOWANE – ZREALIZOWANE
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W przypadku gdy pacjent posiada uprawnienia dodatkowe w polu „kod usługi” należy wpisać kod  uprawnień pacjenta  (IW,IB,ZK,AZ,PO,NB)





W polu „Płatnik” należy wpisać  nr Kasy Chorych w przypadku  ubezpieczonego w innej kasie niż ŚRKCh.





W przypadku pacjenta z chorobą przewlekłą w polu „kod MKCh” należy wpisać literkę P
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