
OŚWIADCZENIE 
 

  
 

Jako pracownik …………………………………………………………………………. 
      (nazwa szpitala, przychodni) 
 
informuję, że nie jest możliwe udzielenie pacjentowi ……………………………………......... 

świadczenia wizyty u specjalisty w dziedzinie ………………………………………………… 

„poza kolejnością” w dniu …………………… oraz w najbliższych 7 dniach. 

Najbliższy możliwy termin to: ………………………….. . 

 Pacjent okazał legitymację Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi. 

 

            

 

……………………….            …………………………………………… 

(data)        (Imię i nazwisko pracownika) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (tekst jednolity Dz.U.2021 r., poz. 1285) 

Art. 47c. Prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej i usług aptecznych  
1. Prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej oraz z usług farmaceutycznych 
udzielanych w aptekach mają: 
3) osoby, o których mowa w art. 43 uprawnienia Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi ust. 1; 
2. Korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej 
w szpitalach i świadczeń specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, że świadczeniodawca 
udziela tych świadczeń poza kolejnością przyjęć wynikającą z prowadzonej przez niego listy oczekujących, o której 
mowa w art. 20 listy oczekujących na świadczenie szpitalne lub ambulatoryjne ust. 2. 
3. Świadczeniodawca udziela świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1 i 2, w dniu zgłoszenia. 
4. W przypadku gdy udzielenie świadczenia nie jest możliwe w dniu zgłoszenia, świadczeniodawca wyznacza inny 
termin poza kolejnością przyjęć wynikającą z prowadzonej przez niego listy oczekujących. Świadczenie z zakresu 
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie może być udzielone w terminie późniejszym niż w ciągu 7 dni roboczych 
od dnia zgłoszenia. 


