ДОКУМЕНТ № 5 

ДЕКЛАРАЦИЯ 
ЗА ИНФОРМИРАНОСТ И СЪГЛАСИЕ НА ПАЦИЕНТА  ПО  ОТНОШЕНИЕ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ ЗА ДИАГНОСТИКАТА И ЛЕЧЕНИЕТО НА НЕГОВОТО ЗАБОЛЯВАНЕ
Аз, долуподписаният/ата…… ........................................................................
ЕГН.№...............................адрес: гр.................................................................

кв./ул...................................................№.......... тел ..........................................
ДЕКЛАРИРАМ , че :

Д-р .........................................................в качеството си на представител на ЛЗБП ........................................................................................ми разясни реда на заплащане на диагностиката и болничното лечение на моето заболяване по клинична пътека №......... ИЗ №.....................

1. Информиран съм, че заболяването ми е включено в клинична пътека. Разходите за диагностиката и болничното ми лечение се заплащат изцяло от НЗОК, с изключение на скъпоструващи консумативи, посочени в алгоритъма на клиничната пътека, които НЗОК не заплаща. 

2. По време на престоя ми в лечебното заведение за болнична помощ 

съм заплатил /ла сума в размер  на ………………… лв., която включва:

а) потребителска такса за ..........дни ....................... .лв.

б) скъпоструващи консумативи  ................................лв.

в) други ..................................................................... лв.

3. Отказвам предложения ми екип с ръководител д-р...................................
4. Доброволно избрах екип с ръководител д-р...............................................,

за което съм заплатил/а сума в размер на ........................................лв.
	не


	да


Получих документ за всички извършени плащания

5. Предложено ми е да бъда хоспитализиран/а на……………..(дата) 
ДАТА:................................................ДЕКЛАРАТОР:  .......................(подпис)
За ЛЗБП д-р ......................................УИН на лекар..........................
Указания за попълване на ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНОСТ И СЪГЛАСИЕ НА ПАЦИЕНТА  ПО  ОТНОШЕНИЕ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ ЗА ДИАГНОСТИКАТА И ЛЕЧЕНИЕТО НА НЕГОВОТО ЗАБОЛЯВАНЕ

“Декларация за информираност и съгласие на пациента по отношение източника на заплащане за диагностиката  и лечението на неговото заболяване” е предназначен за попълване от ЗЗОЛ по време на хоспитализация /при изписване / в ЛЗБП. 

Документът се попълва в два екземпляра ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.

Първият екземпляр се предава в РЗОК  с „Направление за хоспитализация”, а вторият остава в ИЗ на съхранение в лечебното заведение за БП. 
1.
Данни за пациента:
1.1. Име, презиме, фамилия - вписват се имената на пациента ;
1.2. ЕГН (ЛНЧ) попълва се единен граждански номер на пациента. За чуждестранните граждани, пребиваващи в Република България, които нямат ЕГН, се попълва личен номер на чужденеца  и  дата на раждане;

 1.3 Адрес – попълва се настоящият адрес на пациента по лична карта;

 1.4 Телефон – попълва се номера на телефон за  контакти;

2.
Данни за лекаря и ЛЗБП:

2.1.Име и фамилия – име и фамилия на лекуващия лекар ; 

2.2. Данни за ЛЗБП – попълват се наименованието  на ЛЗБП съгласно актуалното Разрешение за дейност на МЗ; 

2.3. Номер на клинична пътека –попълва се № на КП по която се провежда диагностика и лечение;
2.4. ИЗ № – попълва се  номера на историята на заболяването съгласно регистратурата в ЛЗБП;     

3.
Данни за заплатени суми от пациента:

3.1. Общият размер на сумата – попълва  се общата сума заплатена от ЗЗОЛ  за диагностика и лечение по време на болничния престой;
3.2. Потребителска такса – попълват се заплатените брой дни от ЗЗОЛ по чл.37 от ЗЗО или „освободен”;
3.3. Скъпоструващи консумативи – попълва се сумата за извършени плащания на скъпоструващи консумативи, посочени в алгоритъма на клиничната пътека, които НЗОК не заплаща;
3.4. Други – попълват се извършените плащания по вид  и стойност за диагностика и болнично лечение извън точки 3.2 и 3.3;
4.Документ за извършените плащания – отбелязва се с “х”, получаването или неполучаването на  документ за извършените плащания ; 

5. Предложено ми е да бъда хоспитализиран – вписва се датата която е предложена на пациента за хоспитализация на ЗЗОЛ, при наличие на листа на чакащи; 
           6. Подпис и дата – при изписване,  пациентът удостоверява  информираността си по отношение на заплащането  в ЛЗ на БП ;          
7.  За ЛЗБП  д-р....   -  попълва се името и УИН на лекар, оторизиран от управителя на лечебното заведение за болнична помощ. 

