REJESTRACJA I SKIEROWANIA DO LEKARZY UBEZPIECZANIA ZDROWOTNEGO
Zasady zapisywania pacjentów zgłaszających się do lekarza lub korzystających z badań diagnostycznych lub innych świadczeń medycznych są jasno określone wobec wszystkich placówek, które mają umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dotyczą one także wszystkich pacjentów posiadających ubezpieczenie zdrowotne. Warto wiedzieć, jakie mają Państwo prawa ale i obowiązki rejestrując się do lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego lub chcąc skorzystać z innych świadczeń medycznych. 
Rejestracja do lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

W punkcie rejestracji, poza możliwością zapisania się do lekarza, mogą Państwo uzyskać informacje dotyczące:

· świadczeń dostępnych w placówce,

· czasu oczekiwania,

· form i terminów zapisu do lekarza,

· wymaganych dokumentów i skierowań potrzebnych do przyjęcia,

· wyników badań niezbędnych podczas wizyty,

· miejsca wykonania zleconych przez lekarza badań diagnostycznych

          (USG, RTG, badań laboratoryjnych lub innych),

· zasad udostępniania dokumentacji medycznej,

· organizacji pracy przychodni.


Aby zarejestrować się u świadczeniodawcy mogą zgłosić się Państwo do rejestracji:

· osobiście,

· telefonicznie,

· za pośrednictwem osoby trzeciej,

· jeżeli placówka dysponuje odpowiednim oprogramowaniem, również drogą elektroniczną.

Na wizytę u lekarza mają Państwo prawo zapisać się dowolnie wybranego dnia, w godzinach pracy punktu rejestracji.
Podczas rejestracji powinni Państwo otrzymać informację o dacie i godzinie wizyty.

Placówki przyjmujące zgłaszających się do nich pacjentów powinny pamiętać, że: 

· wizyta u lekarza lub inne udzielane świadczenia powinny odbyć się w możliwie najkrótszym terminie;

· świadczeniodawca jest zobowiązany do przyjęcia Państwa w ustalonym terminie.



WYBÓR PLACÓWKI

Przy udzielaniu świadczeń nie obowiązuje rejonizacja. Mają więc Państwo prawo wybrać placówkę spełniającą Państwa oczekiwania (warto jednak pamiętać, że często wybór „modnej” wśród pacjentów poradni wiąże się z długim okresem oczekiwania). 
ODLEGŁE TERMINY WIZYT

Jeżeli wskazany Państwu termin wizyty w poradni specjalistycznej jest odległy, powinni Państwo uzyskać informację o możliwości skorzystania z porady specjalisty w innych placówkach mających umowę z NFZ. W miarę możliwości poradnia, w której zamierzali Państwo leczyć się powinna wskazać adres miejsca, gdzie kolejka do danego specjalisty jest krótsza.

NIEDOTRZYMANIE TERMINU WIZYTY

W razie wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu wizyty lub udzielenia świadczenia, a które uniemożliwiają jego dotrzymanie, powinni Państwo zostać poinformowani w każdy dostępny sposób (np. telefonicznie lub sms-em) 
o zmianie tego terminu.

STAŁA OPIEKA LEKARZA SPECJALISTY

Jeżeli są Państwo jest objęci stałym leczeniem specjalistycznym, termin wizyty kontrolnej powinien zostać ustalony podczas bieżącej wizyty u lekarza. Pozwoli to na zachowanie ciągłości opieki medycznej.

W przypadku nieobecności Państwa lekarza powinni Państwo zostać poinformowani 
o sposobie zorganizowania opieki w tym okresie. Informacja taka powinna również zostać udostępniona w miejscu udzielania świadczeń oraz w siedzibie świadczeniodawcy.

Skierowanie do lekarzy specjalistów, na badania diagnostyczne 
i inne świadczenia udzielane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego

Zgłaszając się do wybranego specjalisty powinni Państwo przedstawić – oprócz potwierdzenia prawa do świadczeń – ważne skierowanie. Jest ono dokumentem wymaganym także przy dostępie do badań diagnostycznych oraz świadczeń realizowanych w ramach:

· ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

· leczenia szpitalnego,

· leczenia uzdrowiskowego,

· rehabilitacji leczniczej,

· opieki nad przewlekle chorymi.

Skierowaniem do lekarza specjalisty nie jest karta informacyjna z leczenia szpitalnego, izby przyjęć, czy szpitalnego oddziału ratunkowego. Jeżeli w karcie informacyjnej wskazana jest kontynuacja leczenia, Państwa lekarz prowadzący powinien wystawić również skierowanie. 
Należy pamiętać, że na podstawie jednego skierowania mogą Państwo zarejestrować się tylko w jednej placówce udzielającej świadczeń w danym zakresie!


Skierowanie nie jest potrzebne do następujących lekarzy specjalistów:

· dermatologa,

· ginekologa i położnika,

· okulisty,

· onkologa,

· psychiatry,

· wenerologa,

· dentysty.



Skierowania nie muszą przedstawiać następujące osoby korzystające z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej:

· inwalidzi wojenni,

· osoby represjonowane,

· kombatanci,

· niewidome cywilne ofiary działań wojennych,

· chorzy na gruźlicę,

· zakażeni wirusem HIV,

· w zakresie badań dawców narządów,

· uzależnieni od alkoholu, środków odurzających i substancji psychotropowych 
– w zakresie lecznictwa odwykowego,

· uprawnieni (żołnierze lub pracownicy) – w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych w czasie wykonywania zadań poza granicami państwa.


· badania diagnostyczne, świadczenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenie uzdrowiskowe, rehabilitacja lecznicza, opieka długoterminowa - lekarz POZ lub inny lekarz udzielający świadczeń w ramach ważnej umowy z NFZ
Lekarz POZ, kierujący Państwa do lekarza specjalisty lub do szpitala, zobowiązany jest również dołączyć do skierowania wyniki niezbędnych badań diagnostycznych umożliwiających potwierdzenie wstępnego rozpoznania.

Jeżeli są Państwo objęci opieką specjalisty i Państwa stan wymaga wykonania niezbędnych, dodatkowych badań diagnostycznych, skierowania na te badania wystawia lekarz udzielający świadczeń w danym zakresie. Dotyczy to również lekarza specjalisty, do którego pacjent ma prawo zgłosić się bez skierowania.

· badania diagnostyczne kosztochłonne (takie jak tomografia czy rezonans) – lekarz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej będący lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w tym także lekarz POZ, prowadzący leczenie pacjenta 
i stwierdzający potrzebę wykonania danego badania (w przypadkach uzasadnionych medycznie)
· leczenie szpitalne – każdy lekarz. Nie musi być to lekarz ubezpieczenia zdrowotnego!
Świadczenia udzielone Państwu bez skierowania – poza wymienionymi przypadkami – nie są finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a ich koszty ponoszą Państwo samodzielnie. 

Zazwyczaj skierowanie jest ważne dopóty, dopóki istnieją przesłanki wskazujące na potrzebę podjęcia działań diagnostycznych lub terapeutycznych. Zachowuje ono swoją ważność do czasu realizacji, np. poprzez ustalenie terminu przyjęcia Państwa do szpitala.

Wyjątkami są:

· skierowanie na leczenie uzdrowiskowe, które jest ważne 12 miesięcy, licząc od dnia jego wystawienia.

· skierowanie na rehabilitację leczniczą, które traci ważność, jeżeli nie zostanie zarejestrowane w zakładzie rehabilitacji w terminie 30 dni od daty wystawienia.

· skierowanie do szpitala psychiatrycznego, którego ważność wygasa po upływie 14 dni.


Jakie informacje mogą Państwo uzyskać w rejestracji?








W jaki sposób mogą zarejestrować się Państwo u wybranego lekarza?








USTALANIE PRZEZ ŚWIADCZENIODAWCĘ DNI DO ZAPISYWANIA SIĘ JEST NIEZGODNE Z PRAWEM.








Jakie zasady obowiązują przy zapisywaniu Państwa na wizytę lekarską?








Wykaz małopolskich poradni przyjmujących chorych w ramach ubezpieczenia wraz �z czasem oczekiwania dostępny jest na stronie internetowej Małopolskiego Oddziału NFZ �HYPERLINK "http://www.nfz-krakow.pl"�www.nfz-krakow.pl� – Strona dla Pacjentów – zakładka GDZIE SIĘ LECZYĆ? 


oraz pod numerem infolinii 012 194 88 lub 012 29 88 386 











Kiedy niezbędne jest skierowanie?








Lekarze specjaliści, z których świadczeń mogą Państwo skorzystać bez skierowania








SKIEROWANIE NIE JEST WYMAGANE W STANACH NAGŁEGO ZAGROŻENIA ZDROWIA LUB ŻYCIA.








Kto jest zwolniony z obowiązku posiadania skierowania?





Kto wystawia skierowania do lekarz specjalisty, na badania diagnostyczne i inne świadczenia?








Ważność skierowania








Skierowania z brakami, pozbawione części istotnych danych, nie mogą być przyczyną odmowy przyjęcia lub nie wpisania pacjenta na listę oczekujących.











