	

	

	A.1. IDENTYFIKACJA DOKUMENTU

1. Numer
-



	A.2. DOKUMENT W SPRAWIE

2. Opinia konsultanta krajowego lub wojewódzkiego w sprawie zastosowania u świadczeniobiorcy leku w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowych (RDTL)


	B. DANE KONSULTANTA WYDAJĄCEGO OPINIE 
3. Imię

4. Nazwisko

5. Konsultant krajowy / Konsultant wojewódzki w dziedzinie
6. Numer prawa wykonywania zawodu (NPWZ) konsultanta wydającego opinię


	C. DANE ŚWIADCZENIODAWCY SKŁADAJĄCEGO WNIOSEK 

7. Nazwa

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Adres
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. NIP
10. REGON


	D. DANE ŚWIADCZENIOBIORCY

11. Imię

12. Nazwisko

13. Typ identyfikatora (zgodnie z rozporządzeniem MZ)
□ PESEL

□ PESEL - opiekuna

□ osobisty numer indentyfikacyjny

□ seria i numer dowodu osobistego

□ seria i numer paszportu

□ nazwa, seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość

□ identyfikator NN

□ identyfikator NW

14. Identyfikator
14a.  Płeć (gdy typ identyfikatora inny niż PESEL świadczeniobiorcy)

14b. Data urodzenia (gdy typ identyfikatora inny                niż PESEL świadczeniobiorcy/inny niż NN i NW)
-

-

15. Wskazanie choroby lub problemu zdrowotnego (kod rozpoznania wg klasyfikacji ICD – 10):
.



	E. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKOWANEGO LEKU
16. Nazwa międzynarodowa
17. Nazwa handlowa
18. Numer GTIN lub inny kod jednoznacznie identyfikujący lek
19. Postać farmaceutyczna

20. Dawka

21. Ilość substancji czynnej finansowanej w ramach wnioskowanej terapii RDTL 
22.  Opis dawkowania leku
23.  Okres terapii lub liczba cykli leczenia

_____________________________________________________________________________________________
23a. Liczba podań w cyklu

_____________________________________________________________________________________________

23b. Maksymalna długość cyklu



	F. Opinia konsultanta w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze względu na chorobę lub problem zdrowotny świadczeniobiorcy wraz z uzasadnieniem terapeutycznym
              24. Opinia pozytywna

25. Oświadczenie konsultanta krajowego/ wojewódzkiego 
Potwierdzam, że zostały już wyczerpane u danego świadczeniobiorcy wszystkie możliwe do zastosowania 

w tym wskazaniu dostępne technologie medyczne finansowane ze środków publicznych.
26. Ocena zasadności zastosowania produktu leczniczego u Pacjenta

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

               27. Opinia negatywna
28.  Uzasadnienie opinii negatywnej 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	G. POTWIERDZENIE FORMALNE OPINII
29. Data podpisu konsultanta (RRRR-MM-DD)

-

-

30. Podpis Konsultanta*
__________________________________________________




* kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany, podpis osobisty, w przypadku RDTL w aplikacji CBWiD
� Numer dotyczy opinii generowanej w aplikacji CBWiD 
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