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ZARZADZENIE NR 33/2018

Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie
z dnia 12 kwietnia 2018 r.

sprawie wprowadzenia dla Pracownikow cennika badan diagnostycznych

wykonywanych przez diagnostyczne komorki organizacyjne Centrum Onkologii -
Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie.

Na podstawie § 6 Statutu Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie,
zarzadza sig, co nastgpuje:

1.

b

§1
W celu umozliwienia Pracownikom Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sklodowskiej-Curie w Warszawie zwanego dalej ,,Instytutem™ wykonywania odptatnie
na zlecenie Pracownika, badan diagnostycznych nie podlegajacych finansowaniu
ze $rodkow publicznych, wprowadza si¢ do stosowania ,,Cennik badan diagnostycznych
wykonywanych na zlecenie Pracownikéw Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sklodowskiej-Curie w Warszawie”.

Badania diagnostyczne, ktore nie wymagaja odrgbnego skierowania, mogg by¢
$wiadczone odplatnie na zlecenie pracownika w sytuacjach, w ktorych ustawa oraz
przepisy odrgbne dopuszczaja mozliwos¢ wykonania Swiadczen odplatnie oraz przy
zapewnieniu takiej organizacji udzielania $§wiadczen zdrowotnych by wykonanie tych
$wiadczen nie ograniczato dostgpnosci $wiadczen na rzecz osob uprawnionych do
$wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych ani w Zzaden inny sposéb nie
naruszato umow laczacych Instytutu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Pracownika zlecajacego wykonanie badan diagnostycznych odplatnie nalezy
poinformowac, iz dane badanie moze wykona¢ rowniez nieodplatnie w kazde] placowce
ktora posiada umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia na dany zakres swiadczen, po
otrzymaniu stosownego skierowania od lekarza.

Przed zleceniem odplatnego badania diagnostycznego oraz przekazania Pracownikowi
informacji, o ktorej mowa w ust. 3, nalezy uzyska¢ od niego stosowne oswiadczenie,
ktérego wzor stanowi zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

§2
Odptlatne badania diagnostyczne na rzecz pracownikdw wykonywane sg przez
diagnostyczne jednostki/komorki organizacyjne Instytutu.

Oplaty za badania diagnostyczne pracownicy wnosza Ww jednostce/komorce
organizacyjnej Instytutu posiadajacej kasg/drukarke fiskalng a w przypadku ich braku
w kasie Instytutu w Warszawie przy ul. W. K. Roentgena 5 na podstawie polecenia
zaptaty, wydanego przez odpowiednia diagnostyczna jednostkg/komorke organizacyjng
Instytutu wykonujgca odptatne badanie.

§3

Cennik, o kiérym mowa w § 1, sporzadza oraz dokonuje jego aktualizacji, polegajacej
na zmianie cen, dopisywaniu lub wykresleniu z cennika pozycji, Kierownik Dzialu Analiz
Ekonomicznych i Planowania, po akceptacji Zastepcy Dyrektora ds. Zarzadzania i Finansow.



§4
Aktualny cennik, o ktorym mowa w § 1, udostgpnia oraz udziela wszelkich niezbednych

informacji, odpowiednia diagnostyczna komorka organizacyjna wykonujgca odplatne
badanie.

§5
Traci moc Zarzadzenie Nr 85/2012 Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie z dnia 28 listopada 2012w sprawie wprowadzenia dla pracownikow
cennika badan diagnostycznych wykonywanych przez diagnostyczne komoérki organizacyjne
Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Skltodowskiej-Curie w Warszawie.
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Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania. Q%QW

im.
Prof.



Centrum Onkologii = Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie Warszawa, dn. 12.04.2018 r.
Nazwa jednostki organizacyjnej
02-781 Warszawa, ul. W.K. Roentgena 5

Formularz zgody na odptatne wykonanie wybranych badan laboratoryjnych

Nazwisko i imie: Numer laboratoryjny: XXX z dnia XX-XX-XXXX r.
YOO XXX XX

PESEL / Data urodzenia:
0000000000 00-00-0000

Kontakt ze zleceniodawca: Numer telefonu / Adres korespondencyjny / Faks:

Wyrazam zgode na wykonanie zleconych przeze mnie badan |aboratoryjnych
z dostarczonego przeze mnie materiatu i/lub pobranie materiatu do badan w celu
wykonania zleconych przeze mnie badan laboratoryjnych* oraz przetwarzanie moich
danych osobowych w zakresie potrzebnym do przeprowadzenia badan i uzyskania
wyniku oraz rozliczenia z wykonawca wykonanych badan laboratoryjnych.

Wynik badania odbiore osobiscie / zostanie odebrany przez upowazniong osobe*
* niepotrzebne skreslic

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do odbioru wynikow:

Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie zdrowotne........................ , mimo to zobowigzuje sie do zaptaty
KWORY oo v dotyczy tylko 0séb ubezpieczonych w zakresie $wiadczen zdrowotnych NFZ i KRUS
podpis osoby przyjmujacej zlecenie data i podpis pacjenta

Oswiadczam, ze zostatam/-em™ poinformowanal/-y* o zasadach przygotowania sie przed pobraniem oraz

sposobie pobrania materiatu do badan laboratoryjnych oraz o zasadach przechowywania materiatu po wykonaniu
uzgodnionych badan.

data pobrania i godzina pobrania data i podpis pacjenta

czytelny podpis osoby pobierajacej data i podpis osoby odbierajgcej wynik badania



