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	OŚWIADCZENIE DO WYDANIA ZLECENIA NA WYROBY MEDYCZNE DO MONITOROWANIA GLIKEMII



.....................................................................................................

Nazwisko i Imię pacjenta (świadczeniobiorcy)

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o aktualnych kryteriach przyznawania wyrobów medycznych służących do monitorowania glikemii oraz o limitach ich finansowania ze środków publicznych, które są określone Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w szczególności rozporządzenie MZ z dnia 27.10.2022r. w sprawie wykazu wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 704 ze zm.).

W związku z powyższym potwierdzam, że na dzień składania niniejszego oświadczenia limity dofinansowania ze środków publicznych przysługujące pacjentowi nie zostały wykorzystane i zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne dofinansowane ze środków publicznych może zostać przez lekarza wystawione.
...................................................................................................
................................................................................................................................

data i czytelny podpis pacjenta pełnoletniego
data i czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego pacjenta

(gdy pacjent nie ukończył 18-go roku życia lub jest ubezwłasnowolniony całkowicie) 
	Powyższe oświadczenie złożono w obecności:

	.............................................
data
	.............................................................................................................................................................................
czytelny podpis lub pieczątka i podpis osoby odbierającej oświadczenie – przedstawiciela personelu GCZD
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