KARTA DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

[ ] \
(%) Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego jest drukowana na papierze w formacie A4, moze by¢ drukowana dwustronnie.

Kazda sekcja moze by¢ drukowana na odrebnej stronie.

IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

Unikalny numer identyfikacyjny (unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego powielany na kazdej
(nadawany automatycznie i powielany na kazdej stronie) stronie)
AA. WYDANIE KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO
Al. Data sporzadzenia A2. Wydana w:
A3. Data decyzji o zalozeniu karty o poo!stawowej opiece zdrowotnej O ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
O szpitalu O programach zdrowotnych

AB. SWIADCZENIODAWCA WYDAJACY KARTE DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A4. Nazwa $wiadczeniodawcy

A5. Adres $wiadczeniodawcy

AC. INFORMACIE O POSIADACZU KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO
AC.1. DANE PACJENTA

A6. Nazwisko A7. Imie (imiona)
A8. Numer PESEL albo rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ A9. Wystawiono noworodkowi
a

A10. Numer kolejny noworodka ‘ A1l1. Data urodzenia A12. Ptec

A13. Adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

A14. Numer telefonu ‘ A15. Adres poczty elektronicznej
AC.2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ALBO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

A16. Nazwisko ‘ A17. Imie (imiona)

A18. Adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

AD. POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A19. Data i podpis posiadacza karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, a w przypadku noworodka — jednego z
rodzicédw lub opiekuna prawnego

BA. WYDANIE KARTY W RAMACH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ/AMBULATORYJNEJ OPIEKI
SPECJALISTYCZNEJ/ PROGRAMOW ZDROWOTNYCH
BA.1. PODEJRZENIE/ROZPOZNANIE CHOROBY NOWOTWOROWE)J

B1. Kod jednostki chorobowej ‘ B2. Nazwa jednostki chorobowe;j

BB. DALSZE POSTEPOWANIE

B3. Dalsze postepowanie:

O skierowanie na diagnostyke wstepna do poradni specjalistycznej w zakresie:
O skierowanie na diagnostyke pogtebiong do poradni specjalistycznej w zakresie:
O skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:
[ skierowanie na diagnostyke wstepna przez lekarza udzielajgcego $wiadczen szpitalnych do poradni specjalistycznej w zakresie:

BC. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI PODSTAWOWE)

B4. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza, ktory BS5. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy, u ktérego wydano karte
wydat karte

CA. DIAGNOSTYKA WSTEPNA
CA.1. INFORMACIA O PIERWSZE) PORADZIE SPECJALISTYCZNE)

C1. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej | C2. Data pierwszej porady specjalistycznej zwigzanej z diagnostyka wstepna

CB. WYNIK DIAGNOSTYKI WSTEPNEJ

C3. Kod jednostki chorobowej C4. Nazwa jednostki chorobowej

C5. Data porady zakorczonej rozpoznaniem

CC. DALSZE POSTEPOWANIE

C6. Dalsze postepowanie:

O skierowanie na diagnostyke pogtebiong w poradni specjalistycznej tej samej specjalnosci
O skierowanie na diagnostyke pogtebiong w poradni specjalistycznej innej specjalnosci:
O skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:
O zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

CD. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI WSTEPNE)J

C7. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza, ktéry C8. Nazwa i adres Swiadczeniodawcy, u ktérego przeprowadzono diagnostyke
zakoriczyt etap diagnostyki wstepnej wstepna




DA. DIAGNOSTYKA POGLEBIONA
DA.1. INFORMACIJA O PIERWSZEJ PORADZIE SPECJALISTYCZNEJ

D1. Data wpisu na liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki D2. Data pierwszej porady specjalistycznej zwigzanej z diagnostyka pogtebiona
zdrowotnej

DB. WYNIK DIAGNOSTYKI POGLEBIONEJ

D3. Kod jednostki chorobowej ’ D4. Nazwa jednostki chorobowej

D5. Data porady konczacej etap diagnostyki pogtebionej

DC. DALSZE POSTEPOWANIE

D6. Dalsze postepowanie:
O ustalenie planu leczenia onkologicznego
O zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

DD. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI POGLEBIONEJ

D7. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza, ktory D8. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy, u ktérego przeprowadzono diagnostyke
zakonczyt etap diagnostyki pogtebionej pogtebiona

EA. WYDANIE KARTY W RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO/WYNIK ZABIEGU DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZEGO

E1. Wydanie karty z powodu zmiany swiadczeniodawcy ONIE O TAK

E2. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki E3. Data zabiegu diagnostyczno-leczniczego
zdrowotnej
EB. ROZPOZNANIE

E4. Kod jednostki chorobowej I ES. Nazwa jednostki chorobowej

EC. DALSZE POSTEPOWANIE

E6. Dalsze postepowanie:
O ustalenie planu leczenia onkologicznego O zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

ED. POTWIERDZENIE WYSTAWIENIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO/POTWIERDZENIE
WYNIKU ZABIEGU DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZEGO

E7. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza prowadzacego E8. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy, u ktérego postawiono rozpoznanie

FA. USTALENIE PLANU LECZENIA

F1. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej F2. Data posiedzenia wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego/ustalenia planu
leczenia

F3. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy

F4. Kod jednostki chorobowej I F5. Nazwa jednostki chorobowej

F6. Ocena jakosci diagnostyki onkologicznej Opetna Oniekompletna

FB. DANE LEKARZY UCZESTNICZACYCH W USTALENIU PLANU LECZENIA

F7. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu

F8. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu

F9. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu

FC. KOORDYNATOR LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

F10. Nazwisko F11. Imie

F12. Numer telefonu (stuzbowy) F13. Adres poczty elektronicznej (stuzbowy)

FD. PLAN LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

F14. Plan leczenia onkologicznego

FE. DALSZE POSTEPOWANIE

F15. Dalsze postepowania:
O posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego wymaga leczenia onkologicznego
O posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego nie wymaga leczenia onkologicznego (zamkniecie karty)

HA. PODSUMOWANIE LECZENIA

H1.Data rozpoczecia leczenia onkologicznego — realizacja planu H2. Data zakoriczenia leczenia onkologicznego — zamkniecie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego

H3. Zalecenia

H4. Zakonczenie leczenia onkologicznego na wniosek pacjenta H5. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza prowadzacego
ONIE O TAK

HB. INFORMACIJE O LEKARZU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
H6. Nazwisko H7. Imie (imiona)

H8. Nazwa i adres miejsca udzielania Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej
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Objasnienia:

Wydanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

1.

LN U A

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zosta¢ wydana przez:

1) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry stwierdzit podejrzenie nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego, zwanego dalej
,nowotworem ztosliwym”, lub stwierdzit nowotwor ztosliwy;

2) lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, ktéry stwierdzit podejrzenie nowotworu ztosliwego lub stwierdzit nowotwor
ztosliwy;

3) lekarza udzielajacego Swiadczen z zakresu programéw zdrowotnych, ktéry stwierdzit nowotwor ztosliwy;

4) lekarza udzielajagcego swiadczen szpitalnych, ktéry stwierdzit nowotwor ztosliwy.

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zosta¢ ponownie wydana pacjentowi w przypadku nawrotu choroby wymagajacego ponownego

leczenia lub ustalenia rozpoznania drugiego nowotworu.

Unikalny numer identyfikacyjny karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, powielany na kazdej stronie karty, jest nadawany automatycznie

za posrednictwem aplikacji udostepnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Wyniki badan lub ich kopie nalezy zatagczyé do dokumentacji papierowej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Data sporzadzenia w polu Al nie moze by¢ pdzniejsza niz 3 dni od daty decyzji o zatozeniu karty w polu A3.

W polu A8, w przypadku osdb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL, wpisuje sie rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

W przypadku noworodkéw w polu A8 nalezy wpisa¢ numer PESEL jednego z rodzicdw lub opiekuna prawnego oraz zaznaczy¢ pole A9.

Pole A10 nalezy wypetni¢ w przypadku cigzy mnogiej. Noworodkom nalezy przypisa¢ dodatkowo cyfre wskazujacg na kolejnos¢ rodzenia sie.

W przypadku oséb matoletnich, catkowicie ubezwtasnowolnionych lub niezdolnych do $wiadomego wyrazenia zgody w sekcji AC.2 nalezy poda¢ dane

przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, z p6dZn. zm.).

Whpisanie numeru telefonu w polu A14 oraz adresu poczty elektronicznej w polu A15 jest opcjonalne.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza udzielajacego

ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego:

1) wypetniane sa sekcje AA, AB, AC, BA, BB i BC;

2) w sekcji BA.1 nalezy poda¢ kod jednostki chorobowej wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,
zwanej dalej , klasyfikacjq ICD-10", z zakresu D37-D44, D47.9, D48;

3) w sekcji BB w przypadku zaznaczenia opcji ,skierowanie na diagnostyke wstepng do poradni specjalistycznej w zakresie:” nalezy wskazaé jedna
poradnie specjalistyczng wtasciwg dla umiejscowienia podejrzenia nowotworu;

4) w przypadku zaznaczenia opcji ,skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:” w sekcji BB, kolejne wpisy w karcie diagnostyki i
leczenia onkologicznego sg dokonywane poczawszy od sekcji EA;

5) posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego kontynuuje proces diagnostyczno-leczniczy u wybranego przez siebie Swiadczeniodawcy.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza udzielajgcego

ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych w przypadku stwierdzenia nowotworu ztosliwego (np. na podstawie wynikéw badan przedstawionych

przez pacjenta):

1) wypetniane s3 sekcje AA, AB, AC, BA, BB i BC;

2) w sekcji BA.1 nalezy podaé kod jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 z zakresu: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0, D14.0 (nie
obejmuje polipéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0;

3) w sekcji BB w przypadku zaznaczenia opcji ,,skierowanie na diagnostyke pogtebiong do poradni specjalistycznej w zakresie:” nalezy wskaza¢ jedna
poradnie specjalistyczng wtasciwg dla umiejscowienia nowotworu; kolejne wpisy w karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego s dokonywane
poczawszy od sekcji DA;

4) w przypadku zaznaczenia opcji ,skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:” w sekcji BB, kolejne wpisy w karcie diagnostyki i
leczenia onkologicznego sa dokonywane poczawszy od sekcji EA;

5) posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego kontynuuje proces diagnostyczno-leczniczy u wybranego przez siebie $wiadczeniodawcy.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajagcego swiadczen z zakresu programéw zdrowotnych:

1) wypetniane s3 sekcje AA, AB, AC, BA, BB i BC;

2) w sekcji BA.1 nalezy podac kod jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 z zakresu: C50, C53, C54, D05, DO6;

3) w sekcji BB nalezy zaznaczy¢ opcje ,,skierowanie na diagnostyke pogtebiong do poradni specjalistycznej w zakresie:” oraz wskazaé jedng poradnie
specjalistyczng wtasciwg dla umiejscowienia nowotworu; kolejne wpisy w karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego sg dokonywane poczawszy od
sekcji DA;

4) posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego kontynuuje proces diagnostyczno-leczniczy u wybranego przez siebie $wiadczeniodawcy.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego swiadczen szpitalnych:

1) wypetniane s3 sekcje AA, AB, AC, EA, EB, ECi ED;

2) w sekcji EA date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej w polu E2 podaje sie tylko w przypadku, jezeli posiadacz
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej;

3) w sekcji EB w polu E4 nalezy wpisa¢ kod jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 z zakresu: C00-C43, C45-C97, D0O0-D03, D05-D09, D11.0,
D14.0 (nie obejmuje polipdw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7,
D75.2, D76.0; kolejne wpisy w karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego sg dokonywane poczawszy od sekcji FA.

W sekcji BB w polu B3 zaznaczenie opcji ,skierowanie na diagnostyke wstepng przez lekarza udzielajgcego $wiadczen szpitalnych do poradni

specjalistycznej w zakresie:” moze zosta¢ dokonane przez lekarza udzielajacego Swiadczen szpitalnych w przypadku pacjenta, ktéremu na etapie

wydania karty jako dalsze postepowanie wskazano ,skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:”, a lekarz udzielajacy $wiadczen
szpitalnych stwierdzit koniecznos¢ wykonania diagnostyki wstepnej przed zabiegiem diagnostyczno-leczniczym. Wyboru opcji nalezy dokonaé przez
odreczne zaznaczenie opcji i potwierdzenie jej wyboru pieczecia i podpisem lekarza udzielajgcego Swiadczen szpitalnych.

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zosta¢ wydana przez lekarza udzielajgcego swiadczen szpitalnych w momencie przyjecia do szpitala

pacjenta, u ktérego stwierdzono nowotwor ztosliwy. Jezeli przyjecie do szpitala nastgpito na skutek zmiany Swiadczeniodawcy prowadzacego leczenie

onkologiczne, wydanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego moze nastgpic¢ tylko po zamknieciu poprzedniej karty przez swiadczeniodawce, ktéry
prowadzit leczenie onkologiczne, a fakt wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego z powodu zmiany swiadczeniodawcy nalezy odnotowac
przez zaznaczenie opcji ,, TAK” w polu E1.

Pacjent lub osoba, o ktérej mowa w pkt 9, potwierdza otrzymanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez ztozenie podpisu w sekcji AD.

Diagnostyka wstepna

1.
2.

Sekcje CA, CB, CC, CD wypetnia lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych.

W sekcji CA.1 date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej w polu C1 podaje sie tylko w przypadku, jezeli posiadacz
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotne;j.

W sekcji CB w polu C3 jest mozliwe wpisanie kodu jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 spoza zakresu C00-C43, C45-C97, DO0-D03, D05-DO09,
D11.0, D14.0 (nie obejmuje polipdéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D37-D48, D75.2, D76.0; w
takiej sytuacji w sekcji CC w polu C6 nalezy zaznaczy¢ opcje ,zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego”.
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W sekcji CC w przypadku zaznaczenia opcji ,,skierowanie na diagnostyke pogtebiong w poradni specjalistycznej innej specjalnosci” nalezy wskazac jedna
poradnie, do ktérej posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego zostaje skierowany, w celu okreslenia innej wyjsciowej lokalizacji nowotworu
ztosliwego.

Zaznaczenie opcji ,skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:” w sekcji CC koriczy etap diagnostyki wstepnej, a kolejne wpisy w karcie
diagnostyki i leczenia onkologicznego sg dokonywane poczawszy od sekcji EA.

Diagnostyka pogtebiona

1.
2.

Sekcje DA, DB, DC, DD wypetnia lekarz udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych.

W sekcji DA.1 date wpisu na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu D1 podaje sie tylko w przypadku, jezeli posiadacz
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie s$wiadczenia opieki zdrowotne;j.

W sekcji DB w polu D3 jest mozliwe wpisanie kodu jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 spoza zakresu C00-C43, C45-C97, DO0-D03, D05-D09,
D11.0, D14.0 (nie obejmuje polipéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7,
D75.2, D76.0; w takiej sytuacji w sekcji DC w polu D6 nalezy zaznaczy¢ opcje ,zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego”.

Zabieg diagnostyczno-leczniczy

1.
2.

Sekcje EA, EB, EC, ED wypetnia lekarz udzielajacy swiadczen szpitalnych.

W sekcji EA date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej w polu E2 podaje sie tylko w przypadku, jezeli posiadacz karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej.

W sekcji EB w polu E4 jest mozliwe wpisanie kodu jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji 1CD-10 spoza zakresu C00-C43, C45-C97, DO0-D03, D0O5-D09,
D11.0, D14.0 (nie obejmuje polipdw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7,
D75.2, D76.0; w takiej sytuacji w sekcji EC w polu E6 nalezy zaznaczy¢ opcje ,,zamknigcie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego”.

Ustalenie planu leczenia onkologicznego

1.
2.

6.

Na etapie ustalenia planu leczenia onkologicznego sa wypetniane sekcje FA, FB, FC, FD i FE.

W sekcji FA w polu F4 nalezy poda¢ kod jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji ICD-10 z zakresu: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0, D14.0
(nie obejmuje polipéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0.

W sekcji FB w polach F7, F8, i F9 nalezy wpisa¢ imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarzy specjalizacji obowigzanych do udziatu
w wielodyscyplinarnym zespole terapeutycznym zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, z pdzn. zm.), a w przypadku pacjentéw matoletnich, u ktérych potwierdzono
nowotwor ztosliwy z zakresu C81-C96, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0 wedtug klasyfikacji ICD-10 w polu F7 nalezy wpisa¢ imie, nazwisko, numer
prawa wykonywania zawodu lekarza ustalajacego plan leczenia; pola F8 i F9 pozostaja puste.

W sekcji FD w polu F14 nalezy wpisac plan leczenia onkologicznego, o ktérym mowa w § 4a ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. w sprawie $wiadczerh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

W sekcji FC nalez wskaza¢ dane koordynatora leczenia onkologicznego, o ktérym mowa w art. 32a ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z p6in. zm.).

W sekcji FD nalezy podac tylko pierwszy plan leczenia onkologicznego realizowanego na podstawie danej karty.

Podsumowanie leczenia

1.
2.

Sekcje HA wypetnia lekarz udzielajacy $wiadczen szpitalnych.

W przypadku wyrazenia przez Swiadczeniobiorce checi zmiany $wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w § 4a ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Swiadczeniodawca realizujgcy leczenie onkologiczne zamyka
karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. Zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego w tym trybie nalezy odnotowa¢ przez zaznaczenie
opcji ,, TAK” w polu H4. Kolejna karta diagnostyki i leczenia onkologicznego zwigzana z kontynuacjg leczenia onkologicznego jest wydawana przez lekarza
udzielajacego $wiadczen szpitalnych.

Sekcje HB wypetnia koordynator po zakoriczeniu leczenia onkologicznego w celu przestania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego po zakonczeniu
leczenia do lekarza, ktérym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, wskazanym przez $wiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 56 ust. 1 tej ustawy. W przypadku braku mozliwosci
ustalenia imienia i nazwiska lekarza, pola H6 i H7 mogg pozostac niewypetnione.
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