m Rejestracja w praktyce lekarza rodzinnego GMS1 -

Dane pacjenta Prosze wypetni¢ wielkimi literami i zaznaczy¢ |z odpowiednio
Nazwisko

|:| Pan |:| Pani |:| Panna |:| Pani
lub

panna
Imiona

Migjsce ik T
urodzenia

Kod pocztowy Numer telefonu

Prosimy o podanie ponizszych informacji, aby nam poméc w odnalezieniu Panstwa wczesniejszej dokumentacji medycznej
Poprzedni adres w WB Nazwa poprzedniej praktyki lekarza rodz. dla adresu

Osoby z zagranicy
Pierwszy adres w Wielkiej Brytanii, ktéry zostat uzyty podczas zapisywania sie do praktyki lekarza rodzinnego

Jesli wczesniej mieszkali Panstwo w WB Data przyjazdu
Data wyjazdu na state do WB

Czy kiedykolwiek byli Panstwo zapisani do lekarza rodzinnego w ramach stuzb wojskowych
Prosze zaznaczy¢, czy stuzyli Panstwo w brytyjskiej stuzbie wojskowe;j i/lub byli zapisani do lekarza rodzinnego w ramach Ministerstwa Obrony w
Wielkiej Brytanii lub za granica: I:l Regularna I:’ Rezerwa D Weteran D Cztonek rodziny (Matzonek/ka, partner cywilny, dziecko)

Adres przed zapisaniem:

Kod pocztowy Numer stuzbowy lub

personelu: Data zapisania sig: Data zwolnienia: (jesli dotyczy)

Adnotacja: Powyzsze pytania sg opcjonalne a odpowiedzi nie majg wptywu na prawo do zarejestrowania sig i korzystania ze $wiadczen
NHS. Moga jednak poprawic dostep do niektérych swiadczers NHS o charakterze priorytetowym i ustug charytatywnych.

Jesli chca Panstwo, aby lekarz wydawat im leki i sprzet #Nie wszyscy

[] Mieszkam ponad 1,6 km w proste; linii od najblizszej apteki lekarze maja
[[] Bedzie mi bardzo trudno odbierac je w aptece. ;@ZZ@Z’:@”{:&,
[] Podpis pacjenta [] Podpis w imieniu pacjenta

Data, / /

Wopis do Rejestru dawcéw narzadéw NHS
Chce sig zapisa¢ do Rejestru dawcéw narzagdéw NHS, aby po $mierci moje narzady lub tkanki mogty zosta¢ wykorzystane
do przeszczepu. Prosze zaznaczyé odpowiednie pole.

D Dowolny narzad i dowolne tkanki albo
|:| Nerki |:| Serce |:| Watroba |:| Rogéwka |:| Ptuca |:| Trzustka

Podpis potwierdzajgcy zgode na wpis do Rejestru dawcow narzgdéw NHS Data, / /

Prosze poinformowac swojg rodzine o woli bycia dawcg. Jesli nie chcg Panstwo zosta¢ dawcg, mozna zarejestrowac swojg decyzje
w serwisie www.organdonation.nhs.uk /ub dzwonigc na numer 0300 123 23 23.

Wohpis do Rejestru dawcow krwi NHS
Chce sie zapisa¢ do Rejestru dawcéw krwi NHS jako osoba, z ktérg mozna sie kontaktowac, i ktéra jest gotowa do oddania
krwi. Zaznaczy¢, czy oddawali Panstwo krew w ciggu ostatnich 3 lat. D

Podpis potwierdzajgcy zgode na wpis do Rejestru dawcoéw krwi NHS Data, / /

Preferowany adres oddawania krwi (Je$li rézni sie od powyzszego, np. miejsce pracy)

__________________________________________________________________________________ Kod pocztowy:
Potrzebne sg wszystkie rodzaje krwi, a w szczegdlnosci 0 RH- i B RH -. Zapraszamy do serwisu www.blood.co.uk lub kontaktu telefonicznego,
dzwonigc na numer 0300 123 23 23.

Do uzytku przez NHS England Pacjent zarejestrowany do [_| GMS [] Wydawanie |
052019_006 Kod produktu GMS1
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http://www.organdonation.nhs.uk/
http://www.blood.co.uk/

I/ Rejestracjaw placéwce lekarza rodzinnego  cwms1

Wypetnia personel placowki

Nazwa praktyki Kod

Oswiadczam, ze jestem przekonany/a, ze powyzsze informacje sg Pieczeé praktyki
prawidfowe.

Podpis osoby upowaznionej

Imie i nazwisko Data, / /

PYTANIA UZUPELNIAJACE - Ponizsze pytania majg charakter opcjonalny a odpowiedzi nie majg wptywu na prawo do
zarejestrowania sie i korzystania ze $wiadczen lekarza rodzinnego.

OSWIADCZENIE PACJENTA - dla wszystkich oséb, ktére nie mieszkaja na state w Wielkiej Brytanii

Na terenie Anglii wszyscy mogg sie zarejestrowac do lekarza rodzinnego, aby méc skorzysta¢ w niej z darmowej opieki medycznej.

Jednakze osoby, ktére nie mieszkajg na state w WB mogg zosta¢ obcigzone kosztem leczenia w ramach NHS poza placowka
lekarza rodzinnego. Zamieszkanie state generalnie oznacza mieszkanie w danym momencie w Wielkiej Brytanii w sposéb zgodny z
prawem na zasadzie stosownego osiedlenia. W wiekszosci przypadkéw obywatele krajéow spoza EOG muszg réowniez otrzymaé
,pozwolenie na pobyt bezterminowy” w Wielkiej Brytanii.

Niektoére swiadczenia, takie jak badania diagnostyczne podejrzewanych choréb zakaznych oraz leczenie tych choréb sg bezptatne
dla wszystkich oséb. Ponadto istniejg grupy ludzi, ktére nie mieszkajg w Wielkiej Brytanii na state, ale sg zwolnione ze wszelkich
optat za leczenie.

Wiecej informaciji na temat statego miejsca pobytu, wyjgtkéw i ptacenia za $wiadczenia NHS znalez¢ mozna w broszurze dla
pacijenta — osoby przyjezdne i imigranci (Visitor and Migrant patient leaflet), ktérg mozna uzyska¢ w praktyce lekarza rodzinnego.
Moga zosta¢ Panstwo poproszeni o przedstawienie dowodu potwierdzajacego prawo do bezptatnego leczenia na NHS
poza praktyka lekarza rodzinnego, a brak potwierdzenia moze skutkowaé obcigzeniem kosztami leczenia. Bez wzgledu na
to, czy uiszczona zostanie z gory nalezna optata, pacjentowi udzieli sie wszelkiej koniecznej pomocy, jesli bedzie ona
wymagana bezzwtocznie lub w trybie pilnym.

Informacje podane w niniejszym formularzu zostang wykorzystane w celu ustalenia statusu pod katem odptatnosci, w tym
dot. placowek oferujacych ustugi drugiego stopnia (np. szpitali) oraz NHS Digital, na cele zatwierdzania, fakturowania i
egzekwowania kosztéow. Moze si¢ z Panstwem skontaktowac przedstawiciel NHS w celu potwierdzenia podanych danych.
Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pola:

a) |:| Rozumiem, ze by¢ moze bede musie¢ zaptaci¢ za leczenie w ramach NHS poza praktyka lekarza rodzinnego.

b) |:| Rozumiem, Ze jestem zwolniony/a z optaty za leczenie w ramach NHS poza praktykg lekarza rodzinnego. Obejmuije to np.
ubezpieczenie EKUZ, uiszczenie optaty imigracyjnej za $wiadczenia zdrowotne (,Optata”) wraz za okazaniem waznej wizy. Jestem
w stanie na zyczenie przedstawi¢ powyzsze dokumenty w celu potwierdzenia swojego statusu.

c) |:| Nie wiem, jaki jest m¢j status, jesli chodzi o odptatnos¢ leczenia.

Os$wiadczam, ze informacje podane w niniejszym formularzu sg prawdziwe i kompletne. Rozumiem, Ze jezeli tak nie jest,
podjete zostang przeciwko mnie odpowiednie dziatania.
W przypadku dziecka w wieku ponizej 16 lat formularz wypetnia rodzic lub opiekun.

Podpis: Data:

Imig i nazwisko Zwiazek z

drukowanymi ; .
acjentem:

. . pacj

W imieniu:

Prosze wypetni¢ te czesé, jesli mieszkajg Panstwo w innym kraju EOG albo przeprowadzili si¢ do WB w celu studiowania lub

przebywania na emeryturze, albo jesli mieszkajg Panstwo w WB, ale pracujg w innym kraju EOG. Prosze nie wypetniac tej

czesci, jesli posiadajg Panstwo karte EKUZ wydang przez WB.
ZAGRANICZNA KARTA EUROPEJSKIEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO (EKUZ), CERTYFIKAT
TYMCZASOWO ZASTEPUJACY EKUZ (CTZ EKUZ) - DANE | FORMULARZ S1

Czy posiadajg Panstwo zagraniczng karte TAK: D
EKUZ lub certyfikat CTZ EKUZ? i

Jesli tak, prosze wpisa¢ ponizej dane z karty
EKUZ lub certyfikatu CTZ EKUZ:

Kod kraju: ] |
3: Nazwisko

4: Imig lub imiona
5: Data urodzenia
6!
7
8

: Numer identyfikacyjny osoby
: Numer instytucji
: Numer karty

Osoby przyjezdzajgce z innego kraju EOG
bez aktualnej karty EKUZ (lub CTZ
EKUZ/S1), mogg zostac¢ obcigzone kosztem
leczenia poza praktykg lekarza rodzinnego, w
tym leczenia szpitalnego.
Okres waznosci CTZ EKUZ  (a) od: (b) do:

Prosze zaznaczy¢ |_| , jesli majg Panstwo formularz S1 (np. przeprowadzili sie do WB w celu przebywania na emeryturze, zostali wystani tutaj do
pracy przez swojego pracodawce, albo mieszkajg w WB, ale pracujg w innym kraju EOG). Prosze wreczy¢ formularz S1 personelowi praktyki.

9: Data waznosci

Jak wykorzystane zostang moje dane z EKUZ, CTZ EKUZ lub S1? Jesli wykorzystajg Panstwo karte EKUZ lub certyfikat CTZ EKUZ w celu
loptacenia kosztéw leczenia w ramach NHS, dane z karty lub certyfikatu oraz dane dot. wizyty u lekarza rodzinnego udostepnione zostang
placowce NHS drugiego stopnia (szpitale) oraz ustudze NHS Digital wytgcznie w celu egzekwowania kosztéw. W ramach egzekwowania kosztow
nie udostepnia sig danych klinicznych pacjenta.

Informacje z karty EKUZ, certyfikatu CTZ EKUZ lub formularza S1 zostang przekazane do Ministerstwa Pracy i Emerytur na cele odzyskiwania
kosztéw poniesionych przez NHS z kraju pochodzenia.
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