ZEWNETRZNY WNIOSEK O ODWOLANIE W STANIE NOWY JORK

Wypetnij i wyslij ten wniosek w ciggu 4 miesiecy od ostatecznego niekorzystnego rozstrzygniecia planu dotyczgcego
Swiadczen zdrowotnych, jesli jestes pacjentem lub osobg przez niego wyznaczong, lub w ciggu 60 dni, jesli jestes
dostawcg, ktory odwotuje sie we witasnym imieniu do DFS.

Wyslij do: New York State Department of Financial Services, 99 Washington Avenue, Box 177, Albany, NY 12210 or
Fax to: (800) 332-2729. Aby uzyskaé pomoc, zadzwon (800) 400-8882 lub wyslij e-mail do
externalappealquestions@dfs.ny.gov.

1. Imie i nazwisko wnioskodawcy:

2. Imie | nazwisko pacjenta:

Data urodzenia:

Pte¢: [ Mezczyzna

(1 Kobieta [ Nie wyznaczona/Inna

Ulica:
3. Adres pacjenta:
Miasto: Stan: Numer Kodu:
4. Numer telefonu pacjenta: Podstawowy: () Wtdrny: ( )
5. Adres e-mail pacjenta:
6. Ubezpieczenie zdrowotne ID #:
pacjenta:
7. Lekarz pacjenta:
Ulica:
8. Adres lekarza
Miasto: Stan: Numer Kodu:
9. Numer telefonu lekarza ( ) Fax: | ( )

10. Jesli pacjent posiada plan opieki zarzadzanej w Medicaid, czy pacjent
poprosit o przestuchanie za posrednictwem Medicaid lub otrzymat orzeczenie o

sprawiedliwym przestuchaniu?

O Tak O Nie | O Nie wiem

11. Wypetni¢, jesli wnioskodawca jest osoba wyznaczong przez pacjenta

Wypetnij te sekcje tylko wtedy, gdy osoba wyznaczona sktada odwotanie w imieniu pacjenta. Jesli dostawca pacjenta

jest pacjenta provider wypetni¢ nalezy sekcje 14 zamiast tej sekgji.

Imie i nazwisko osoby wyznaczone;j:

Relacja z pacjentem:

Adres:

Ulica:

Miasto:

Stan: Numer Kodu:

Numer telefonu:

( )

Fax:

Adres e-mail osoby wyznaczonej:

12. Przyczyna odmowy ubezpieczenia zdrowotnego — zaznacz tylko jedng i dotacz wypetnione zaswiadczenie lekarskie
dla wszystkich przyspieszonych odwotan i wszystkich powoddéw odmowy, z wyjgtkiem przypadkow nieuzasadnionych z

medycznego punktu widzenia:

1 Nieuzasadnione z medycznego punktu widzenia

[ Eksperymentalne/badawcze do badania klinicznego

1 Eksperymentalne/badawcze

[ Eksperymentalne/badawcze dotyczace rzadkiej choroby

alternatywna ustuge w sieci

1 Poza siecig i plan zdrowotny zaproponowat

[J Odestanie spoza sieci

1 Wyjatek (dla ubezpieczenia indywidualnego i matych grup, innych niz Medicaid lub Child Health Plus)

1

EA 09/18



mailto:externalappealquestions@dfs.ny.gov

13. Odwotanie to moze zostac przyspieszone. Przyspieszone decyzje podejmowane sg w ramach czasowych opisanych
ponizej, nawet jesli pacjent, lekarz lub lekarz przepisujacy nie dostarcza niezbednych informacji medycznych
zewnetrznemu agentowi odwotawczemu.

[J Odwotanie przyspieszone (72 godziny). Odmowa dotyczy przyjecia, dostepnosci opieki,
kontynuacji pobytu lub $wiadczenia opieki zdrowotnej, z powodu ktdrej pacjent otrzymat pomoc
w nagtych wypadkach i pozostaje w szpitalu.

1 Odwotanie przyspieszone (72 godziny). 30-dniowy termin powaznie zagrozi zyciu, zdrowiu lub
zdolnosci pacjenta do odzyskania petnej sprawnosci, lub opdznienie bedzie stanowi¢
bezposrednie lub powazne zagrozenie dla zdrowia pacjenta, a lekarz pacjenta wypetni
zaswiadczenie lekarskie i przesle je do Oddziatu ustug finansowych.

Jesli
przyspieszony,

zaznacz jeden: - - - . . . - p
I Wyjatek dotyczacy przyspieszonej receptury (24 godziny). Pacjent cierpi na schorzenie, ktore

moze powaznie zagrozi¢ jego zyciu, zdrowiu lub zdolnosci do odzyskania maksymalnych funkgji,
lub jest w trakcie aktualnego leczenia z uzyciem leku nieformalnego, a lekarz przepisujacy
pacjentowi lub inny lekarz przepisujgcy zaswiadczenie lekarskie i przestac je do Zaktadu Ustug
finansowych..

Jedli Standard . . 1 Standardowe Odwotanie dla wszystkich
zaznacz jeden: [ Wyjatek dotyczacy standardowej receptury (72 pozostatych odwotan (30 dni)

godziny)

*** W trybie przyspieszonym musisz zadzwoni¢ pod numer 888-990-3991, gdy wniosek
zostanie wystany faksem™***

14. Wypetni¢, jesli wnioskodawca jest Swiadczeniodawcg pacjenta

Swiadczeniodawcy majg prawo do odwotania sie na zewnatrz w przypadku jednoczesnego lub retrospektywnego
ostatecznego niekorzystnego rozstrzygniecia. Ta cze$¢ powinna zosta¢ wypetniona przez Swiadczeniodawcéw
odwotujgcych sie we wtasnym imieniu lub odwotujacych sie jako osoba wyznaczona przez pacjenta. Nalezy dotgczy¢
pierwotng odmowe i ostateczne negatywne rozstrzygniecie z pierwszego poziomu odwotania.

O Swiadczeniodawca sktada wniosek we O Swiadczeniodawca sktada wniosek jako wyznaczony w
wtasnym imieniu imieniu pacjenta

Imie i nazwisko Swiadczeniodawcy:

Osoba lub firma reprezentujaca
Swiadczeniodawce (jesli dotyczy):

Osoba kontaktowa do korespondencji:

Ulica:
Adres do korespondencji:

Miasto: Stan: Numer kodu:
Numer telefonu: ( ) Fax: ( )

Adres e-mail:

Poswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku sg prawdziwe i doktadne zgodnie z mojg najlepsza wiedza.
Zgadzam sie nie dochodzi¢ zwrotu za ustuge od pacjenta, jesli jednoczesna odmowa zostanie podtrzymana przez
zewnetrznego agenta odwotawczego, z wyjgtkiem pobrania wspétptacenia, wspétubezpieczenia lub udziatu wtasnego.
Jesli odwotam sie od jednoczesnej odmowy we wtasnym imieniu, a nie jako osoba wyznaczona przez pacjenta,
zgadzam sie uisci¢ petng optate zewnetrznego agenta odwotawczego, jesli jednoczesna odmowa planu zdrowotnego
zostanie podtrzymana, lub zaptaci¢ potowe optaty agenta, jesli plan zdrowotny jest jednoczesna odmowa jest
czesciowo podtrzymana. Zgadzam sie nie wszczynac postepowania sagdowego przeciwko zewnetrznemu agentowi
odwotawczemu w celu sprawdzenia decyzji agenta; pod warunkiem jednak, ze nie ogranicza to mojego prawa do
wytoczenia powddztwa przeciwko zewnetrznemu agentowi odwotawczemu o odszkodowanie z powodu ztej wiary lub
razgcego niedbalstwa, ani do wniesienia powddztwa przeciwko ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Odpis swiadczeniodawcy:
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15. Opis i data(y) Ustugi: (Zatacz wszelkie dodatkowe informacje, ktére chcesz wzigé¢ pod uwage):

16. Kwalifikacja do odwotania zewnetrznego (zaznacz jedno):

[0 W zataczeniu ostateczne niekorzystne orzeczenie z planu zdrowotnego.

[0 W zatgczeniu pismo dotyczace planu zdrowotnego, w ktérym nie ma odwotania wewnetrznego.

(1 Pacjent prosi o przyspieszone odwotanie wewnetrzne w tym samym czasie, co odwotanie zewnetrzne.

(1 Plan opieki zdrowotnej nie spetniat wewnetrznych wymogdéw odwotawczych dotyczacych odwotania
pacjentow.

17. Optata za odwotanie zewnetrzne

Musisz dotaczy¢ czek lub przekaz pieniezny wystawiony do planu zdrowotnego, jesli wymaga tego plan zdrowotny.
Jesli odwotanie zostanie rozstrzygniete na Twojg korzysé, optata zostanie Ci zwrdcona.

[0 W zataczeniu czek lub przekaz pieniezny wystawiony na ubezpieczenie zdrowotne.

[ Zgtoszenie zostato przestane faksem, a optfata zostanie wystana do Departamentu w ciggu 3 dni.

Prosze zaznaczy¢ | [ Pacjent jest objety ubezpieczeniem Medicaid lub Child Health Plus.

jeden:
. [ Pacjent prosi o zwolnienie z optaty za trudy i dostarczy dokumentacje do planu zdrowotnego.

[ Plan zdrowotny nie pobiera optaty za odwotanie zewnetrzne lub optata nie jest wymagana.
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ZGODA PACJENTA NA ZWOLNIENIE REJESTROW DO ODWOLANIA ZEWNETRZNEGO STANU NOWY JORK

Pacjent, osoba wyznaczona przez pacjenta i Swiadczeniodawca pacjenta majg prawo do odwotania sie na ponownie
(zewnetrznie) od pewnych niekorzystnych ustalen dokonanych przez plany zdrowotne.

W przypadku wniesienia odwotania zewnetrznego konieczna jest zgoda na udostepnienie dokumentaciji
medycznej podpisana i opatrzona datg przez pacjenta. Zewnetrzny agent odwotawczy wyznaczony przez
Departament Ustug Finansowych Stanu Nowy Jork wykorzysta te zgode w celu uzyskania informacji medycznych
od planu zdrowotnego pacjenta i dostawcéw opieki zdrowotnej. Nazwisko i adres zewnetrznego agenta
odwotawczego zostang dostarczone wraz z prosbg o informacje medyczne.

Upowazniam maj plan opieki zdrowotnej i Swiadczeniodawcdw do udostepnienia zewnetrznej dokumentacji
medycznej lub medycznej zwigzanej z odwotaniem zewnetrznym, w tym wszelkich informacji zwigzanych z HIV,
informacji dotyczacych leczenia zdrowia psychicznego lub informacji o leczeniu naduzywania alkoholu / substancji,
zewnetrznemu agentowi odwotawczemu. Rozumiem, Ze zewnetrzny agent odwotawczy wykorzysta te informacje
wytacznie do podjecia decyzji w sprawie odwotania, a informacje te bedg poufne i nie zostang ujawnione nikomu
innemu. To wydanie jest wazne przez rok. Moge odwotac swojg zgode w dowolnym momencie, z wyjgtkiem dziatan
podejmowanych na jej podstawie, kontaktujgc sie na piSmie z Departamentem Ustug Finansowych Stanu Nowy Jork.
Rozumiem, ze mdj plan zdrowotny nie moze uzalezniaé leczenia, rejestracji, kwalifikowalnosci ani ptatnosci od tego,
czy podpisze ten formularz. Potwierdzam, ze decyzja zewnetrznego agenta odwotawczego jest wigzgca. Zgadzam sie
nie wszczynac postepowania sagdowego przeciwko zewnetrznemu agentowi odwotawczemu w celu sprawdzenia
decyzji agenta; pod warunkiem jednak, ze nie ogranicza to mojego prawa do wytoczenia powddztwa przeciwko
zewnetrznemu agentowi odwotawczemu o odszkodowanie z tytutu ztej wiary lub razgcego niedbalstwa, ani do
whiesienia powddztwa przeciwko mojemu planowi zdrowotnemu.

Jesli pacjent lub osoba przez niego wyznaczona ztozy niniejszy wniosek, podpisujgc Zgode pacjenta na
udostepnienie dokumentacji do odwotania zewnetrznego stanu Nowy Jork, pacjent poswiadcza, ze informacje
podane w niniejszym wniosku sg prawdziwe i doktadne zgodnie z jego najlepszg wiedza.

Ponizej wymagany jest podpis pacjenta. Jesli pacjent jest osobg niepetnoletnig, dokument musi by¢ podpisany przez
rodzica lub opiekuna prawnego. Jezeli pacjent nie zyje, dokument musi by¢ podpisany przez petnomocnika lub
wykonawce testamentu. W przypadku podpisania przez opiekuna, pethomocnictwo, petnomocnika lub wykonawce
testamentu nalezy dotgczy¢ kopie prawnego dokumentu potwierdzajgcego.

Podpis:

Imie i nazwisko drukowanymi:

Stosunek do pacjenta, jesli
dotyczy:

Imie i nazwisko pacjenta: Wiek:

Identyfikator planu zdrowotnego
pacjenta:

Data:
(wymagana)
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ZASWIADCZENIE LEKARZA O ODWOLANIU ZEWNETRZNYM

Lekarz pacjenta musi wypetnic to zaswiadczenie w przypadku jakiegokolwiek zewnetrznego odwotania odmowy
$wiadczenia ustug w ramach planu zdrowotnego jako eksperymentalnego/badawczego; badanie kliniczne; rzadka
choroba; poza siecig; lub przyspieszonego odwotania. Lekarz przepisujgcy pacjentowi moze rowniez zazgdaé
przyspieszonego odwotania od wyjgtku z receptariusza. Departament Ustug Finansowych lub zewnetrzny agent
odwotawczy mogg wymagac od Ciebie dodatkowych informacji, w tym dokumentacji medycznej pacjenta. Informacje
te nalezy podac niezwtocznie.

Wyslij e-mail na adres: Departament Ustug Finansowych Stanu Nowy Jork, 99 Washington Avenue, Box 177, Albany NY,
12210 lub faks na: (800) 332-2729.

Wymagany rodzaj | [ Standardowe Odwotanie (30 dni) lub w L1 Odwotanie przyspieszone (72 godziny) lub w

odwotania przypadku recepty lekarskiej (72 godziny) przypadku recepty lekarskiej (24 godziny)

[0 Odwotanie przyspieszone (72 godziny). Odmowa dotyczy przyjecia, dostepnosci opieki,
kontynuacji pobytu lub swiadczenia opieki zdrowotnej, z powodu ktdrej pacjent otrzymat
pomoc w nagtych wypadkach i pozostaje w szpitalu.

[0 Odwotanie przyspieszone (72 godziny). 30-dniowy termin powaznie zagrozi zyciu, zdrowiu lub
zdolnos$ci pacjenta do odzyskania petnej sprawnosci, a opdinienie bedzie stanowié
bezposrednie lub powazne zagrozenie dla zdrowia pacjenta.

[ Wyjatek dotyczacy przyspieszonej receptury (24 godziny). Pacjent cierpi na schorzenie,
ktore moze powaznie zagrozic jego zyciu, zdrowiu lub zdolnosci do odzyskania
maksymalnych funkcji lub jest w trakcie aktualnego leczenia z uzyciem leku
nieformularnego.

Jeslitryb
przyspieszony,
zaznacz jeden:

[ Zdaje sobie sprawe, ze zewnetrzny agent odwotawczy moze by¢ zmuszony do
skontaktowania sie ze mng w dni wolne od pracy w celu uzyskania informacji medycznych, w

Jesli tryb tym dokumentacji medycznej, oraz ze decyzja zostanie podjeta przez zewnetrznego agenta
przyspieszony odwotawczego w ciggu 72 godzin (lub 24 godziny w przypadku leku nie na recepte)
wypetnij otrzymania tego przyspieszonego wniosku odwotawczego, niezaleznie od tego, czy przekaze
oba: informacje medyczne lub dokumentacje medyczng zewnetrznemu agentowi odwotawczemu.
W dni wolne od pracy jestem dostepny pod numerem: ( )

e W przypadku odwotania w trybie przyspieszonym, lekarz pacjenta lub w przypadku leku nieformalnego,
lekarz przepisujacy pacjentowi lub inny lekarz przepisujacy lek, musi wypetni¢ pole ponizej oraz punkt 14.
Nalezy niezwtocznie wysta¢ informacje do agenta, aby mogta zosta¢ rozpatrzona.

e W przypadku odmowy eksperymentalnej/badawczej (innej niz badanie kliniczne lub leczenie choroby rzadkiej)
lekarz pacjenta musi wypetnié pozycje 1-10i 14.

e W przypadku odmowy badania klinicznego lekarz pacjenta musi wypetnic¢ punkty 1-9, 11 14.

e W przypadku odmowy Swiadczenia ustug poza siecig (plan zdrowotny oferuje alternatywng ustuge w
sieci, ktora nie rézni sie istotnie od ustugi poza siecig), lekarz pacjenta musi wypetnic¢ punkty 1-10i 14.

e W przypadku odmowy skierowania poza siec (w planie zdrowotnym nie ma dostawcy dziatajgcego w sieci z
odpowiednim przeszkoleniem i doswiadczeniem w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjenta), lekarz
pacjenta musi wypetnic¢ punkty 1-9, 13 i 14.

e W przypadku zaprzeczenia choroby rzadkiej lekarz, inny niz lekarz prowadzacy, musi wypetni¢ punkty 1-9, 12 i
14.

1. Imie i nazwisko lekarza (lub przepisujgcego)
wypetnienie tego formularza:

Aby odwotac sie od eksperymentalnego/badawczego, badania klinicznego, ustugi poza siecig lub odmowy
skierowania poza sie¢, lekarz musi by¢ licencjonowany i certyfikowany przez rade lub kwalifikowaé sie przez rade oraz
posiadac kwalifikacje do wykonywania zawodu w dziedzinie praktyki wtasciwej dla leczy¢ pacjenta. W przypadku
odwotania dotyczgcego choroby rzadkiej lekarz musi spetni¢ powyzsze wymagania, ale nie moze by¢ lekarzem
prowadzgcym pacjenta.
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Ulica:

2. Adres lekarza (lub lekarza
przepisujacego lek): Miasto: Stan: Numer kodu:

3. Osoba kontaktowa:

4. Numer telefonu: ( ) Fax: ( )

5. Email lekarza (lub lekarza
przepisujgcego lek):

6. Imie i nazwisko pacjenta:

7. Adres pacjenta:

8. Numer telefonu pacjenta:

9. Nazwa i identyfikator planu
zdrowotnego pacjenta:

10. Odmowa eksperymentalna/dochodzeniowa lub odmowa swiadczenia ustug poza siecig

(Wypetnij te sekcje tylko w przypadku odmowy eksperymentalnej/badawczej lub odmowy $wiadczenia ustug poza
siecig. NIE wypetniaj tego punktu, aby odwotac sie do udziatu w badaniu klinicznym, rzadkiej choroby lub odmowy
skierowania poza siec.)

a. W przypadku odmowy eksperymentalnej/dochodzeniowej:

Jako lekarz pacjenta zaswiadczam, ze (wybierz jedno bez zmian):

[J Standardowe ustugi lub procedury zdrowotne byty nieskuteczne lub bytyby nieodpowiednie z
LuB medycznego punktu widzenia.

[ Nie istnieje bardziej korzystna standardowa ustuga zdrowotna lub procedura objeta planem zdrowotnym

[J Zarekomendowatem ustuge zdrowotng lub produkt farmaceutyczny, ktéry w oparciu o nastepujace dwa
TAKZE dokumenty medyczne i naukowe wymienione w punktach c i d ponizej, prawdopodobnie bedzie
bardziej korzystny dla pacjenta niz jakakolwiek standardowa ustuga zdrowotna objeta ubezpieczeniem.

b. W przypadku odmowy ustugi poza siecig

[ Jako lekarz pacjenta zaswiadczam, ze nastepujgca pozasieciowa ustuga zdrowotna (zidentyfikuj ustuge):

istotnie rézni sie od alternatywnej sieciowe]j opieki zdrowotnej zalecanej przez plan opieki zdrowotnej i (na
podstawie nastepujgcych dwéch dokumentéw naukowych i medycznych) prawdopodobnie bedzie bardziej
korzystna klinicznie niz alternatywna sieciowa opieka zdrowotna i niekorzystne ryzyko zgdana ustuga zdrowotna
prawdopodobnie nie zostataby znacznie zwiekszona w poréwnaniu z alternatywng ustugg zdrowotng w sieci.

c. Wymien dokumenty, na ktérych sie opierasz, i zatacz kopie dokumentéw:

Tytut dokumentu #1:
Nazwa publikacki: Numer wydania: Data:
Tytut dokumentu #2:
Nazwa publikacki: Numer wydania: Data:
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d. Dokumenty potwierdzajace

Wymienione powyzej dowody medyczne i naukowe spetniajg jedno z nastepujgcych kryteridow
(Uwaga: recenzowana literatura nie obejmuje publikacji ani suplementéw sponsorowanych w
znacznym stopniu przez firme produkujgca leki lub producenta urzagdzen medycznych).

Zaznacz
odpowiednie
dokumenty:

[H

Recenzowana literatura medyczna, w tym literatura dotyczgca terapii przejrzanych i
zatwierdzonych przez wykwalifikowang instytucjonalng komisje rewizyjna, kompendia
biomedyczne i inna literatura medyczna, ktéra spetnia kryteria Narodowej Biblioteki
Medycznej Narodowego Instytutu Zdrowia dla indeksowania w Index Medicus, Excerpta
Medicus, Baza danych Medline i MEDLARS Badania oceny technologii w stuzbach
zdrowia;

O Dokument #1
O Dokument #2

g

Recenzowane badania naukowe opublikowane lub przyjete do publikacji w czasopismach
medycznych, ktdre spetniajg krajowe wymagania dotyczgce manuskryptow naukowych i
ktére przedktadajg wiekszos¢ opublikowanych artykutéw do recenzji przez ekspertow,
ktérzy nie sg czescig kadry edytorskiej;

O Dokument #1
O Dokument #2

Recenzowane streszczenia przyjmowane do prezentacji na gtdwnych spotkaniach
stowarzyszen medycznych;

O Dokument #1
O Dokument #2

Czasopisma medyczne uznawane przez Sekretarza ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej zgodnie
z sekcjg 1861(t)(2) federalnej ustawy o ubezpieczeniach spotecznych;

O Dokument #1
O Dokument #2

Nastepujace standardowe kompendia referencyjne: (i) American Hospital Formulary
Service Drug Information; (ii) Kompendium Narkotykdw i Biologii Krajowej Kompleksowej
Sieci Onkologicznej; (iii) American Dental Association Accepted Dental Therapeutics; (iv)
Thomson Micromedex DrugDex; lub (v) Farmakologii Klinicznej Elsevier Gold Standard;
lub inne kompendia okreslone przez Sekretarza Zdrowia i Opieki Spotecznej lub Centers
for Medicare & Medicaid Services; lub rekomendowane przez artykut przegladowy lub
komentarz redakcyjny w gtdwnym recenzowanym czasopismie fachowym;

O Dokument #1
O Dokument #2

Ustalenia, badania lub badania przeprowadzone przez lub pod auspicjami federalnych
agencji rzadowych i uznanych w kraju federalnych instytutéw badawczych, w tym
Federalnej Agencji Polityki i Badan Opieki Zdrowotnej, National Institutes of Health,
National Cancer Institute, National Academy of Sciences, finansowania opieki zdrowotne;j
Administracja, Congressional Office of Technology Assessment oraz wszelkie krajowe rady
uznane przez National Institutes of Health w celu oceny medycznej wartosci ustug
zdrowotnych.

O Dokument #1
O Dokument #2

11. Odmowa badania klinicznego

[H

Istnieje badanie kliniczne, ktdre jest otwarte i do ktdrego pacjent kwalifikuje sie i zostat lub
prawdopodobnie zostanie zaakceptowany.

Chociaz nie jest to wymagane, zaleca sie dotgczenie protokotdw badan klinicznych i powigzanych informacji. Badanie
kliniczne musi by¢ zrecenzowanym planem badania, ktdry zostat: (1) sprawdzony i zatwierdzony przez
wykwalifikowang instytucjonalng komisje rewizyjng oraz (2) zatwierdzony przez jeden z National Institutes of Health
(NIH) lub grupe kooperacyjng NIH lub centrum, lub Agencji ds. Zywnosci i Lekéw w formie zwolnienia z badania
dotyczacego nowych lekéw, lub federalnego Departamentu Spraw Weterandéw, lub wykwalifikowanej pozarzgdowe;j

jednostki badawczej, zgodnie z wytycznymi wydanymi przez poszczegdlne instytuty NIH w sprawie dotacji na wsparcie

osrodkow, lub instytucjonalna komisja rewizyjna placéwki, ktéra posiada wielokrotng gwarancje projektu
zatwierdzong przez Biuro Ochrony przed Ryzykami Badawczymi NIH.
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12. Odmowa leczenia chordéb rzadkich

Jezeli Swiadczenie ustugi wymaga zgody Instytucjonalnej Komisji Rewizyjnej, zatgcz lub zatacz zgode.

Jako lekarz, inny niz lekarz prowadzgcy pacjenta, zaswiadczam, ze pacjent cierpi na rzadki stan lub chorobe,

I:I w przypadku ktorej nie ma standardowego leczenia, ktore prawdopodobnie bytoby bardziej korzystne

w leczeniu rzadkiej choroby pacjenta, a taka korzysé przewyzsza ryzyko ustugi.

klinicznie dla pacjenta niz wymagana ustuga. Zadana ustuga prawdopodobnie przyniesie korzysci pacjentowi

0 Mam [ Nie mam istotnych finansowych lub zawodowych relacji z ustugodawcg (zaznacz jedno).

[J Rzadka choroba pacjenta byta obecnie lub wczesniej przedmiotem badania naukowego
przeprowadzonego przez National Sie¢ Badan Klinicznych Instytutéw Zdrowia Rzadkich Chordb.

Zaznacz

jeden: [ Rzadka choroba pacjenta dotyka mniej niz 200 000 mieszkaricow USA rocznie.

13. Odmowa skierowania poza sie¢

Jako lekarz prowadzacy pacjenta o$wiadczam, ze sieciowi $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej zalecani w planie
opieki zdrowotnej nie majg odpowiedniego przeszkolenia i doswiadczenia, aby zaspokoié szczegdlne potrzeby
pacjenta w zakresie opieki zdrowotnej. Rekomenduje wskazanego ponizej dostawce pozasieciowego, ktéry ma
odpowiednie przeszkolenie i doswiadczenie, aby spetnic¢ szczegdlne potrzeby zdrowotne pacjentai jest w stanie

zapewnié¢ zgdang ustuge zdrowotna.

Nazwa lekarza spoza sieci:

Adres lekarza spoza sieci:

Szkolenie i doswiadczenie
lekarza pozasieciowego:
(np. certyfikat zarzadu, lata
leczenia schorzenia, liczba
wykonanych procedur i wynik,
wszelkie inne istotne
informacje).

14. Podpis lekarza

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i poprawne. Rozumiem, ze za sktadanie fatszywych oswiadczen

moge zostac objety profesjonalnym postepowaniem dyscyplinarnym.

Podpis lekarza:

Data:

Imie i nazwisko lekarza
(drukowanymi)
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