Zatacznik nr 3
O UMOWY NF.tiii e

Regulamin uczestnictwa w programie zdrowotnym pn. ,,Program kompleksowej
ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023

§ 1.

Informacje ogdine

Niniejszy regulamin okresla zasady uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.
»Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-
2023”, zwanego dalej ,Programem”, w zakresie korzystania ze swiadczeh opieki zdrowotnej
kompleksowej diagnostyki nieptodnosci, prawa oraz obowigzki z tym zwigzane.

§2.

Definicje
llekro¢ w regulaminie jest mowa o:

1. Swiadczeniach — nalezy przez to rozumie¢ swiadczenia opieki zdrowotnej kompleksowej
diagnostyki nieptodnosci finansowane ze Srodkow publicznych realizowane w ramach
Programu na rzecz oséb w nim uczestniczgcych;

2. realizatorze — nalezy przez to rozumie¢ podmiot leczniczy bedacy referencyjnym
osrodkiem leczenia nieptodnosci, realizujgcy swiadczenia w ramach Programu na rzecz
uczestnikow;

3. uczestniku — nalezy przez to rozumie¢ osobe, ktéra wspdlnie z partnerem korzysta ze
Swiadczen w Programie;

4. parze — nalezy przez to rozumie¢ dwoje uczestnikow, ktorzy wspodlnie uczestniczg w
Programie.

§ 3.

Postanowienia ogdine

1. Warunkiem przystgpienia do Programu jest zgtoszenie sie pary do realizatora oraz
podpisanie oswiadczen i formularza, o ktérych mowa w § 5 ust. 1.

2. Uczestnicy Programu przystepuja do Programu jako para pozostajgca w zwigzku
matzenskim lub we wspdlnym pozyciu.

3. Para moze zostac skierowana do udziatu w Programie przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej na podstawie wywiadu, jak rowniez samodzielnie zgtosi¢ sie do realizatora.

4. Decyzja dotyczgca przystgpienia do Programu, rezygnacji z udziatu w nim oraz kazda
inna decyzja zwigzana z udzialem w Programie powinna by¢ podejmowana wspolnie
przez pare. Kazda taka decyzja powinna by¢ wyrazona na pismie.

5. Rezygnacja z udziatu w Programie jednego uczestnika oznacza rezygnacje z udziatu w
nim pary.

§ 4.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych

1. Swiadczenia udzielane w programie oraz finansowane ze $rodkéw programu mogg byé
realizowane wytgcznie przez realizatora.

2. W przypadku posiadania przez pacjentéw aktualnych wynikéw danego parametru badanie
nie moze by¢ wykonywane ponownie w ramach programu.

3. Kolejnos¢ udzielania swiadczen w Programie jest uzalezniona od kolejnosci zgtoszenia
sie pary do realizatora oraz indywidualnych wskazan medycznych pacjentow.
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Wybor realizatora jest wytgczng decyzjg pary.

Swiadczenia udzielane w programie obejmujg etap wstepny i etap poszerzonej
diagnostyki, ktére sg szczegdtowo opisane w tresci dokumentu programowego.

Etap terapeutyczny leczenia nieptodnosci dla pary nie jest objety finansowaniem w
ramach programu.

§5.

Udziat w programie

Przed rozpoczeciem etapu wstepnego do uczestnictwa w Programie kazda z oséb, ktére
zgtosity sie do udzialu w Programie podpisuje oswiadczenie dotyczgce akceptacii
regulaminu uczestnictwa w Programie, ktérego wzér okreslony zostat w zatgczniku nr 1
do regulaminu, oraz formularz $wiadomej zgody na udziat w Programie, ktérego wzér
zostat okreslony w zatgczniku nr 2 do regulaminu.

Para moze Kkorzysta¢ ze s$wiadczen w ramach Programu wylgcznie u jednego
z realizatorow.

Nie jest dopuszczalna zmiana realizatora w trakcie udziatu w Programie.

Kolejke oczekiwania na swiadczenia prowadzi kazdy realizator samodzielnie

Informacje o ewentualnym miejscu w kolejce oczekiwania, przewidywanym czasie
oczekiwania na udzielanie $wiadczen w ramach programu przekazuje personel
realizatora.

Czas oczekiwania na swiadczenia moze by¢ uzalezniony od indywidualnych wskazan
medycznych pacjentow, wysokosci srodkow przyznanych na realizacje zadania w ramach
programu oraz innych istotnych uzasadnionych powodéw.

Decyzje o zakonczeniu etapu wstepnego i etapu diagnostyki poszerzonej oraz
zakonczeniu udziatu pary w Programie z powodu wyczerpania dostepnych metod
diagnostycznych podejmuje personel medyczny udzielajgcy $wiadczen.

Para moze zrezygnowac z uczestnictwa w Programie na kazdym jego etapie. Decyzje te
para podejmuje po konsultacji z lekarzem zatrudnionym u realizatora, w ktérym para
aktualnie jest wpisana na liste oczekujacych lub rozpoczeta procedure zaptodnienia
pozaustrojowego.

Decyzje o rezygnacji z uczestnictwa w Programie para podejmuje na witasng
odpowiedzialno$¢, zrzekajgc sie jakichkolwiek roszczen wyniktych z tej decyzji wobec
realizatoréw, Narodowego Funduszu Zdrowia, Skarbu Panstwa-Ministra Zdrowia oraz
0sOb zwigzanych z wymienionymi. Decyzja o rezygnacji z uczestnictwa w Programie
oznacza niemoznos$¢ ponownego udziatu pary w Programie

W przypadku rezygnaciji z uczestnictwa w Programie informacja jest odnotowywana na
dokumentacji medycznej pary.

§ 6.

Obowiazki i prawa uczestnikéw

Uczestnicy majg prawo do petnej, przystepnej i zgodnej z aktualnym stanem wiedzy
medycznej informacji na temat swiadczen udzielanych w ramach Programu.

Uczestnicy na kazdym etapie udzialu w Programie sg zobowigzani przekazywac
realizatorowi istotne informacje o swoim stanie zdrowia, mogace wplynaé decyzje
dotyczgcego postepowania diagnostycznego.

Po zakohczonym udziale w programie kazdy z uczestnikow otrzymuje ankiete satysfakcji,
ktérg uczestnik niezwtocznie uzupetnia.

Ankieta zostanie przekazana do Ministerstwa Zdrowia przez realizatora po zakonczeniu
przez pare udziatu w programie. Zasady przekazywania ankiet okreslajg umowy zawarte
pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministrem Zdrowia oraz realizatorami.

Na ankiecie nie bedg zamieszczone zadne dane osobowe, lub inne informacje
pozwalajgce na identyfikacje zadnego z uczestnikdéw programu.
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§7.

Postanowienia koncowe

W przypadku zmiany regulaminu uczestnik podpisuje oswiadczenie dotyczgce akceptacji
regulaminu uczestnictwa w Programie, ktérego wzér okreslony zostat w zatgczniku nr 1
do regulaminu. Odmowa podpisania o$wiadczenia jest rownoznaczna z odstgpieniem od
udziatu w Programie.

Zmiana regulaminu nie moze naruszac¢ praw uczestnikow.

W kwestiach nieuregulowanych regulaminem stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego,
przepisy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
przepisy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Zalacznik nr 1
do regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023
Oswiadczenie
(dla pary pacjentéw)

Ja nizej podpisany/podpisana* o$swiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem
uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023, przeczytatem/przeczytatam* go,
zrozumiatem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zgtaszajgcej sie
do udziatu w Programie lub opiekuna

Ja nizej podpisany/podpisana* o$swiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem
uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023, przeczytatem/przeczytatam* go,
zrozumiatem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zgtaszajgcej sie
do udziatu w Programie lub opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 2
do regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023

Formularz Swiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.: Program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023
Ja nizej podpisany

o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony
zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021 (zwanego dalej Programem), o czasie jego
trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych $wiadczen zdrowotnych, oczekiwanych
korzysciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z
uczestniczeniem w tym Programie oraz o moich prawach i obowigzkach.

Zapoznatem/zapoznatam® sie tez z trescig regulaminu uczestnictwa w programie polityki
zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w
latach 2021-2023 zrozumiatlem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego
postanowienia. Poinformowano mnie, Zze dodatkowe pytania dotyczgce udzielanych
Swiadczeh zdrowotnych moge kierowac¢ bezposrednio do osoby personelu zatrudnionego w
podmiocie realizujgcym Program.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i zapewniam,
ze bede informowal/informowata* realizatora Programu na biezgco o wszelkich zmianach
w stanie mojego zdrowia.

Jestem swiadomy/swiadoma* przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu w
programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021- 2023

Otrzymatem/otrzymatam* do rgk wiasnych formularz swiadomej zgody na udziat w programie
polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w
Polsce w latach 2023. Zapoznatem/zapoznatam® sie z nim, zrozumiatem/zrozumiatam* i
zaakceptowatem/zaakceptowatam jego tres¢ oraz miatem/miatam* mozliwos¢ zadania pytan.

Niniejszym wyrazam swiadomg i swobodng zgode na udziat w programie polityki zdrowotnej
pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-
2023

podpis osoby zgtaszajgcej sie
do udziatu w Programie data



Oswiadczenie osoby odbierajgcej Formularz sSwiadomej zgody na udziat w Programie
Ja nizej podpisany/podpisana wyjasnitem/wyjasnitam* osobie zgtaszajgcej sie do udziatu
w programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023 szczegdty tego programu, regulaminu
uczestnictwa w programie zdrowotnym pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023.. Zanim podjete zostaly jakiekolwiek
procedury omoéwitem/omowitam* z osobg jej udziat w catym programie informujac o celu i
charakterze programu oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajgcych z udziatu w programie.
Przekazatem/przekazatam* do rgk wilasnych regulaminu uczestnictwa w programie
polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w
Polsce w latach 2021-2023 oraz formularz $wiadomej zgody na udziat w tym programie.

podpis i pieczec przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie



Zatacznik nr 2

do regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023

Formularz sSwiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.: Program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023
Ja nizej podpisana

o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony
zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach2021- 2023 (zwanego dalej Programem), o
czasie jego trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych s$wiadczen zdrowotnych,
oczekiwanych korzysciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach
zwigzanych z uczestniczeniem w tym Programie oraz o moich prawach i obowigzkach.

Zapoznatem/zapoznatam® sie tez z trescig regulaminu uczestnictwa w programie polityki
zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w
latach 2021-2023 zrozumiatem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego
postanowienia. Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczgce udzielanych
Swiadczeh zdrowotnych moge kierowac¢ bezposrednio do osoby personelu zatrudnionego w
podmiocie realizujgcym Program.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zapewniam,
ze bede informowal/informowata* realizatora Programu na biezgco o wszelkich zmianach
w stanie mojego zdrowia.

Jestem $wiadomy/$wiadoma* przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu w
programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023.

Otrzymatem/otrzymatam* do rgk wiasnych formularz $wiadomej zgody na udziat w programie
polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w
Polsce w latach 2021-2023. Zapoznatem/zapoznatam* sie z nim, zrozumiatem/zrozumiatam*
i zaakceptowatem/zaakceptowatam jego tre$¢ oraz miatem/miatam* mozliwosé zadania pytan.

Niniejszym wyrazam swiadomg i swobodng zgode na udziat w programie polityki zdrowotnej
pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w 2021-2023

pOdeS OSO b y . zgla Szajqc ejSIe .........................................................
do udziatu w Programie data



Oswiadczenie osoby odbierajgcej Formularz Swiadomej zgody na udziat w Programie
Ja nizej podpisany/podpisana wyjasnitem/wyjasnitam* osobie zgtaszajgcej sie do udziatu
w programie polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023 szczegdty tego programu, regulaminu
uczestnictwa w programie zdrowotnym pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce w latach 2021-2023.. Zanim podjete zostaly jakiekolwiek
procedury omoéwitem/omowitam* z osobg jej udziat w catym programie informujac o celu i
charakterze programu oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajgcych z udziatu w programie.
Przekazatem/przekazatam* do rgk witasnych regulaminu uczestnictwa w programie
polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w
Polsce w latach 2021-2023 oraz formularz $wiadomej zgody na udziat w tym programie.

podpis i pieczec przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie

* Niepotrzebnie skreslic



