
 
 

Jak krok po kroku wypełnić 

załącznik kosztowy  

w Bazie Zgód Indywidualnych 
 
 Instrukcja dla Świadczeniodawców 



Podstawy prawne 

Dodanie załącznika kosztowego (kosztorysu) do wniosku 6104 – 
Rozliczenie świadczenia, którego koszt przekracza 5 000 zł i trzykrotną 
wartość  grupy JGP zostało wprowadzone zgodnie z następującymi 
zarządzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia: 

 

• Zarządzenie Nr 97/2011/DSOZ  

• Zarządzenie Nr 72/2011/DSOZ  

 

Kosztorys aktualnie dotyczy wniosku o kategorii 6104  

 

• zgoda na rozliczenie świadczenia, którego koszt przekracza wartość     
5 000 zł i co najmniej trzykrotność wartości punktowej grupy (…)  

 

Uzupełniany i drukowany z poziomu Portalu SZOI 

 

• zatwierdzenie wniosku możliwe tylko po uzupełnieniu kosztorysu  

 



Zarządzenie Nr 97/2011/DSOZ  

§ 1.  

1) w § 2:  

(…)  

c) ust. 4 otrzymuje brzmienie:  

"4. Przyjmuje się do stosowania w Funduszu wzór wniosku w sprawie 

indywidualnego rozliczenia świadczenia, o którym mowa w § 22 

obowiązującego zarządzenia w sprawie określenia warunków zawierania i 

realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne, stanowiący załącznik nr 4 do 

zarządzenia. Załącznikiem do powyższego wniosku jest specyfikacja 

kosztowa, której wzór stanowi załącznik nr 4a do zarządzenia.",  

 



Zarządzenie Nr 72/2011/DSOZ 

§ 22.  

1. W przypadku realizacji przez świadczeniodawcę świadczenia:  

1) którego koszt przekracza wartość 5 000 zł i co najmniej trzykrotność 
wartości punktowej grupy (…)  

2) które jest dopuszczone do rozliczenia na wyższym poziomie 
referencyjnym niż poziom referencyjny świadczeniodawcy i jest udzielone 
w stanie nagłym, albo  

3) które spełnia jednocześnie łącznie wszystkie poniższe warunki: (…)  

4) obejmującego więcej niż jedno przeszczepienie komórek 
krwiotwórczych w trakcie tej samej hospitalizacji  

(…)  

5. Finansowanie świadczeń, o których mowa w ust. 1, odbywa się zgodnie 
z następującymi zasadami:  

1) świadczeniodawca w przypadkach o których mowa w ust. 1 pkt 1, 2 i 4 
składa do właściwego terytorialnie oddziału Funduszu, wniosek w o 
indywidualne rozliczenie świadczenia w formie elektronicznej i papierowej 
wraz ze szczegółową specyfikacją kosztową świadczenia;  

2) szczegółowa specyfikacja kosztowa nie jest wymagana w przypadku o 
którym mowa w ust. 1 pkt 3;  
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Szczegóły funkcjonalności 

Po dodaniu wniosku o zgodę na indywidualne rozliczenie świadczeń o typie 6104 do 
systemu, należy wprowadzić odpowiedni kosztorys.  

 

Opcja: Dodaj kosztorys. 
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A. Specyfikacja kosztowa wniosku 

Numer wniosku: 
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B. Termin realizacji świadczenia 
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Sekcja B „Termin realizacji świadczenia w poszczególnych 
komórkach organizacyjnych”  

• Liczba podsekcji (np. B1, B2, B3, …, Bn) jest zmienna i dodawana dynamicznie 
przez użytkownika  

• np. B1, B2, B3, …, Bn  
• kody pól (np. dla B4 będą to 7c, 8c, 9c itd.)  

• Data zakończenia wcześniejszego pobytu równa jest dacie początku kolejnego  
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Sekcja B „Termin realizacji świadczenia w poszczególnych 
komórkach organizacyjnych”  

Dodanie kolejnego zakresu ma miejsce poprzez wybranie przycisku „Dodaj” i 

wybranie ze słownika zakresu świadczeń, w którym:  

• nie zrealizowano świadczenia rozliczanego wg skali TISS 

• zrealizowano świadczenie rozliczane wg skali TISS 
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Sekcja B1 

• Poz. 7 – możliwość wyboru z zakresów świadczeń z umowy leczenie szpitalne  

• Poz. 8 – przepisana z danych o umowie i jej zakresie.  

• Poz.11 – automatycznie wyliczona z różnicy poz. 10 i poz. 9  

 pierwszy i ostatni dzień liczy się jako jeden dzień (z możliwością wyboru, 

który jest rozliczany) 
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Sekcja C przykład - świadczenia wg skali „TISS”  

• Świadczeniodawca wskazuje produkty jednostkowe (wg skali TISS) zgodnie z 
umową dla zakresu świadczeń wskazanego w poz. 7 

• Wartość danego produktu jednostkowego wyliczana jest automatycznie  
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Sekcja D 
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Sekcja D – Koszty medyczne świadczenia 

Należy wybrać POZYCJĘ ze słownika lub 
wprowadzić nowe dane na następnym poziomie 
– a następnie wybrać opcję DALEJ. 
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Sekcja D – Koszty medyczne świadczenia 

Na tym etapie istnieje możliwość zmiany 
liczby świadczeń oraz ceny jednostkowej. 



Sekcja D – Koszty medyczne świadczenia 



Sekcja D – Koszty medyczne świadczenia 

Na tym etapie istnieje możliwość zmiany 
liczby świadczeń oraz ceny jednostkowej. 



Sekcja D – Koszty medyczne świadczenia 

Należy wybrać opcję DALEJ – w przypadku  
wpisania nowej pozycji słownikowej. 

Należy uzupełnić nazwę świadczenia, liczbę 
świadczeń oraz cenę jednostkową – następnie 
użyć opcji ZATWIERDŹ. 

Na liście kosztów medycznych świadczeń pojawi 
się dodana pozycja. 
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Sekcja E koszty świadczeń z katalogu do sumowania (1c)  

 

 

Opcjonalna  

• Uzupełniana o kody produktów jednostkowych z katalogu „1c”  

 poza świadczeniami rozliczanymi w skali TISS  

• Nazwa świadczenia jest uzupełniana automatycznie  

• Wartość każdego ze wskazanych świadczeń  

 iloczyn liczby wskazanych świadczeń oraz ceny świadczenia  
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Pozostałe sekcje 

 
 

• Poz. 21 – edytowalna i uzupełniana przez świadczeniodawcę  
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Podsumowanie 
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Dziękuję za uwagę 

 
 


