Zatacznik Nr 3 do umowy

Regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Rzagdowy program kompleksowej ochrony
zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023

§ 1. Informacje ogoélne

Niniejszy regulamin okresla zasady uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Rzagdowy program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023”, zwanego dalej ,,Programem”,
w zakresie korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej kompleksowej diagnostyki ileczenia nieptodnosci,
prawa oraz obowigzki z tym zwigzane.

§ 2. Definicje
Ilekro¢ w regulaminie jest mowa o:

1. $wiadczeniach — nalezy przez to rozumie¢ $wiadczenia opieki zdrowotnej kompleksowej diagnostyki
i leczenia nieptodnosci finansowane ze $rodkow publicznych realizowane w ramach Programu na rzecz osob
W nim uczestniczacych;

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

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

4. parze — nalezy przez to rozumie¢ dwoje uczestnikow, ktorzy wspoélnie uczestniczg w Programie.
§ 3. Postanowienia ogolne

1. Warunkiem przystapienia do Programu jest zgtoszenie si¢ pary do realizatora oraz podpisanie przez obu
uczestnikéw oswiadczenia i formularza, o ktérych mowa w § 5 ust. 1.

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

3. Do Programu mogg zosta¢ zakwalifikowane tylko pary, ktére co najmniej przez 12 miesiecy
bezskutecznie staraly si¢ o cigze.

4. Para moze zosta¢ skierowana do udzialu w Programie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
lekarza specjaliste na podstawie wywiadu, jak rowniez samodzielnie zgtosi¢ si¢ do realizatora.

5. Decyzja dotyczaca przystapienia do Programu, rezygnacji z udzialu w nim oraz kazda inna decyzja
zwigzana zudzialem w Programie powinna by¢ podejmowana wspolnie przez par¢. Kazda taka decyzja
powinna by¢ wyrazona na pismie.

6. Rezygnacja z udzialu w Programie jednego uczestnika oznacza rezygnacje z udzialu w nim pary.
§ 4. Udzielanie Sswiadczen zdrowotnych

1. Swiadczenia udzielane w programie oraz finansowane ze Srodkow programu moga by¢ realizowane
wylacznie przez realizatora. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza si¢ na wniosek osrodka referencyjnego,
wykonanie niektorych swiadczen przez podwykonawcow, po uzyskaniu pisemnej zgody Ministra Zdrowia.

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

3. Kolejno$¢ udzielania $wiadczen w Programie jest uzalezniona od kolejno$ci zgtoszenia si¢ pary do
realizatora oraz indywidualnych wskazan medycznych pacjentow.

4. Wybor realizatora jest wylaczna decyzja pary.

5. Swiadczenia udzielane w programie obejmuja etap wstepny, etap poszerzonej diagnostyki oraz leczenia
nieplodnosci, ktore sa szczegdtowo opisane w tresci dokumentu programowego.

§ 5. Udzial w programie
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1. Przed rozpoczeciem etapu wstgpnego do uczestnictwa w Programie kazda z osob, ktore zglosity sie do
udziatu w Programie podpisuje o§wiadczenie dotyczace akceptacji regulaminu uczestnictwa w Programie,
ktorego wzor okreslony zostal w zataczniku nr 1 do regulaminu, oraz formularz §wiadomej zgody na udziat
w Programie, ktorego wzor zostat okreslony w zataczniku nr 2 do regulaminu.

2. Para moze korzysta¢ ze §wiadczen w ramach Programu wylacznie u jednego z realizatorow.
3. Nie jest dopuszczalna zmiana realizatora w trakcie udziatu w Programie.
4. Kolejke oczekiwania na §wiadczenia prowadzi kazdy realizator samodzielnie.

5. Informacj¢ o ewentualnym miejscu w kolejce oczekiwania, przewidywanym czasie oczekiwania na
udzielanie §wiadczen w ramach programu przekazuje personel realizatora.

6. Czas oczekiwania na $wiadczenia moze by¢ uzalezniony od indywidualnych wskazan medycznych
pacjentéw, wysokosci srodkéw przyznanych na realizacje zadania w ramach programu oraz innych istotnych
uzasadnionych powodow.

7. Decyzje¢ o zakonczeniu etapu wstepnego i etapu diagnostyki poszerzonej oraz zakonczeniu udziatu pary
w Programie zpowodu wyczerpania dostepnych metod diagnostycznych podejmuje personel medyczny
udzielajacy $wiadczen.

8. Para moze zrezygnowac z uczestnictwa w Programie na kazdym jego etapie. Decyzje te para podejmuje
po konsultacji zlekarzem zatrudnionym u realizatora, w ktorym para aktualnie jest wpisana na listg
oczekujacych lub rozpoczeta procedurg zaptodnienia pozaustrojowego.

9. Decyzje orezygnacji zuczestnictwa w Programie para podejmuje na wlasnag odpowiedzialno$c,
zrzekajac sie jakichkolwiek roszczen wyniktych ztej decyzji wobec realizatorow, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Skarbu Panstwa — Ministra Zdrowia oraz oso6b zwigzanych z wymienionymi. Decyzja o rezygnacji
z uczestnictwa w Programie oznacza niemozno$¢ ponownego udziatu pary w Programie.

10. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie informacja jest odnotowywana na dokumentacji
medycznej pary.
§ 6. Obowiazki i prawa uczestnikow

1. Uczestnicy maja prawo do pelnej, przystgpnej izgodnej z aktualnym stanem wiedzy medycznej
informacji na temat swiadczen udzielanych w ramach Programu.

2. Uczestnicy na kazdym etapie udzialu w Programie sg zobowigzani przekazywac realizatorowi istotne
informacje o swoim stanie zdrowia, mogace wplyna¢ na decyzje dotyczace postepowania diagnostycznego
oraz leczenia nieptodnosci.

3. Po zakonczonym udziale w programie kazdy zuczestnikow otrzymuje ankiete satysfakcji, ktora
uczestnik niezwlocznie uzupelnia. Wypehienie ankiety jest obowiazkowe dla kazdego =z uczestnikow
Programu.

4. Uczestnik po zakonczeniu leczenia ma obowigzek przekazania informacji o wynikach leczenia,
w szczegodlnosci o potwierdzonej cigzy w formie pisemnej, mailowej lub telefoniczne;.

5. Ankieta zostanie przekazana do Ministerstwa Zdrowia przez realizatora po zakonczeniu przez pare
udzialu w programie. Zasady przekazywania ankiet okreslaja umowy zawarte pomigdzy Narodowym
Funduszem Zdrowia, Ministrem Zdrowia oraz realizatorami.

6. Na ankiecie nie bedg zamieszczone zadne dane osobowe lub inne informacje pozwalajace na
identyfikacje¢ zadnego z uczestnikow programu.

§ 7. Postanowienia koncowe

1. W przypadku zmiany regulaminu uczestnik podpisuje o$wiadczenie dotyczace akceptacji regulaminu
uczestnictwa w Programie, ktorego wzdér okreslony zostal w zalaczniku nr 1do regulaminu. Odmowa
podpisania o§wiadczenia jest rOwnoznaczna z odstgpieniem od udziatu w Programie.

2. Zmiana regulaminu nie moze narusza¢ praw uczestnikow.
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3. W kwestiach nieuregulowanych regulaminem stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego, przepisy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz przepisy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Zalacznik nr 1do regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Rzadowy program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023.

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/podpisana* o§wiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam si¢ z Regulaminem uczestnictwa
w programie polityki zdrowotnej pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego
w Polsce na lata 2021 - 2023, przeczytalem/przeczytatam*  go, zrozumialem/zrozumiatam*
i zaakceptowatem/zaakceptowatam™ jego postanowienia.

miejscowos¢ data
czytelny podpis osoby zglaszajqcej sie
do udziatu w Programie

Ja nizej podpisany/podpisana* o§wiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam si¢ z Regulaminem uczestnictwa
w programie polityki zdrowotnej pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego
w Polsce na lata 2021 - 2023, przeczytalem/przeczytatam*  go, zrozumialem/zrozumiatam*
i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zglaszajqcej sie

do udziatu w Programie

* Niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 2 do regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. Rzadowy program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023.

Formularz §wiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.: Rzadowy program
kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023

Ja nizej podpisany/podpisana*

o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023 (zwanego dalej Programem), o czasie jego trwania, sposobie
przeprowadzania udzielanych $wiadczen zdrowotnych, oczekiwanych korzys$ciach, ewentualnym ryzyku
1 zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym Programie oraz o moich
prawach i obowiazkach.

Zapoznalem/zapoznatam* si¢ tez z trescig regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej
pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 -
2023 zrozumialem/zrozumialam* i zaakceptowatem/zaakceptowalam* jego postanowienia. Poinformowano
mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace udzielanych $wiadczen zdrowotnych moge kierowaé bezposrednio do
osoby personelu zatrudnionego w podmiocie realizujacym Program.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne zprawda izapewniam, ze bede
informowal/informowata* realizatora Programu na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia.

Jestem $wiadomy/$wiadoma* przystugujacego mi prawa do odstapienia od udzialu w programie polityki
zdrowotnej pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata
2021 - 2023.

Otrzymatem/otrzymalam* do ragk wilasnych formularz §wiadomej zgody na udzial w programie polityki
zdrowotnej pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata
2021 - 2023 Zapoznatem/zapoznatam* si¢ Z nim, zrozumiatem/zrozumiatam*
i zaakceptowalem/zaakceptowalam jego tres¢ oraz miatem/mialam* mozliwos¢ zadania pytan.

Niniejszym wyrazam $wiadoma iswobodna zgode na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.:
Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 — 2023.

podpis osoby zglaszajqcej sie data
do udziatu w Programie
Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz §wiadomej zgody na udzial w Programie

Ja nizej podpisany/podpisana  wyjasnitem/wyjasnitam*  osobie  zglaszajacej si¢ do udziatu
w programie polityki zdrowotnej pn.: Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego
w Polsce na lata 2021 - 2023 szczeg6ly tego programu, regulaminu uczestnictwa w programie zdrowotnym
pn.: Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023 Zanim podjcte
zostaty jakiekolwiek procedury omoéwitem/oméwitam* z osoba jej udzial w calym programie informujac
o celu icharakterze programu oraz o korzySciach izagrozeniach wynikajacych zudzialu w programie.
Przekazatem/przekazatam* do rak wlasnych regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.
Rzadowy program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021 - 2023 oraz
formularz §wiadomej zgody na udziat w tym programie.

imie i nazwisko osoby zglaszajqcej sie do udziatu w Programie (drukowanymi literami)
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podpis i piecze¢ przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie

* Niepotrzebnie skresli¢
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