[Data, miejsce]

[Imie i nazwisko pacjenta]

Adres: [ulica, kod pocztowy, miejscowosc]
PESEL: [numer PESEL]

Telefon kontaktowy: [numer telefonu]
E-mail: [adres e-mail — opcjonalnie]

Do:

Dyrekcja [petna nazwa szpitala]
ul. [adres szpitala]

[miasto, kod pocztowy]

Dotyczy: Leczenia w ramach programu lekowego B.90 — LECZENIE ZABURZEN
MOTORYCZNYCH W PRZEBIEGU ZAAWANSOWANEJ CHOROBY PARKINSONA
(ICD-10 G.20) po zakwalifikowaniu przez Zespét Koordynacyjny do Spraw Leczenia
Zaburzen Motorycznych w Przebiegu Choroby Parkinsona

Szanowni Panstwo,

w zwigzku z informacjami na temat brak ptynnosci finansowej po stronie Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz wstrzymywania udzielania swiadczen pacjentom leczonym w
ramach programéw lekowych, zwracam sie¢ z uprzejmg prosbg o potwierdzenie
zapewnienia mi leczenia w ramach programu lekowego B.90 - Leczenie zaburzen
motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona, do ktérego
zostatem_am wczesniej zakwalifikowany_a.

Zgodnie z obowigzujgcymi zasadami, mimo czasowego wstrzymania przyjmowania nowych
pacjentéw do programu do konca 2025 roku, osoby juz zakwalifikowane powinny mieé
zapewniong ciggtos¢ terapii.

Zostatem_am zakwalfikowany a do leczenia w ramach programu lekowego B.90 -
Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona
przez Zespot Koordynacyjny do Spraw Leczenia Zaburzen Motorycznych w Przebiegu
Choroby Parkinsona decyzjg z dnia [data]. Oznacza to, ze spetniam kryteria medyczne
okreslone w programie lekowym i mam prawo do leczenia finansowanego przez NFZ.

Prosze o potwierdzenie, ze moje leczenie bedzie kontynuowane zgodnie z
wczesniejszymi ustaleniami oraz o wyznaczenie daty rozpoczecia leczenia i
informacje, czy konieczne jest dostarczenie dodatkowych dokumentéw lub odbycie wizyty
kontrolnej w zwigzku z obecng sytuacja.

Z gory dziekuje za udzielenie informacji i podjecie dziatan zapewniajgcych ciggtos¢ leczenia.

Z powazaniem,

[podpis wtasnoreczny]



[Imie i nazwisko pacjenta]



