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Wniosek o finansowanie przedłużonej hospitalizacji psychiatrycznej na poziomie 100% ceny, po przekroczeniu czasu leczenia wskazanego w załączniku nr 1                  do Zarządzenia Nr 83/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia                 z dnia 14 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień (na podstawie                        § 26 ust. 2 cyt. Zarządzenia).
PESEL pacjenta ………………………………………………………………………………
Rozpoznanie główne ………………………………………………………… ICD-10 ..…...

Rozpoznania dodatkowe ……………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Oddział ………………………..………………………..…… kod zakresu ….….………….

Dzień przyjęcia ……...……… Okres pobytu finansowanego pełną stawką …….…. tyg

Ostatni dzień okresu  ……..................  Przewidywany termin wypisu ...…………….….

Opis - uzasadnienie wniosku  …………...……………………………………………….....
………………………………………………………………………………………….……….
………………………………………………………………………………………...………..
……………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………......
………………………………………………………………………………………………......
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………......
Data …………….……………..



Podpis ...…………………………
Pieczęć Świadczeniodawcy z kodem








