Miasto; dnia…
Nagłówek/pieczątka/nazwa 
placówki wnioskującej
dane kontaktowe

Sz.P.
Prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski
Konsultant Krajowy ds. Neurologii
neurologia@uck.gda.pl 

dotyczy programu lekowego B.176: LECZENIE CHORYCH NA STWARDNIENIE ZANIKOWE BOCZNE (ICD-10: G12.2)

Szanowny Panie Profesorze,
w związku z planowanym przystąpieniem przez nasz ośrodek do postępowania konkursowego OW NFZ dotyczącego leczenia pacjentów z ALS w ramach programu lekowego B.176 oraz konieczności spełnienia wymogu: „świadczeniodawca posiadający pozytywną opinię Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii, potwierdzającą doświadczenie w diagnozowaniu i leczeniu stwardnienia bocznego zanikowego” niniejszym wnioskujemy o wystawienie pozytywnej opinii na podstawie poniższych danych: 
	Rok
	liczba hospitalizowanych w ośrodku pacjentów, dla których w karcie informacyjnej jako główne rozpoznanie określono stwardnienie zanikowe boczne (G12.2)
	liczba pacjentów z rozpoznaniem stwardnienie zanikowe boczne (G12.2) prowadzonych w ośrodku, których skierowano do kwalifikacji do wentylacji nieinwazyjnej
 (ang. Non-Invasive Ventilation, NIV)

	2023
	 
	 

	2024
	 
	 

	2025
	 
	 

	suma
	 
	 



Równocześnie oświadczamy, że nasza placówka spełnia pozostałe wymogi do programu lekowego określone Zarządzeniem Prezesa NFZ. 
Realizację programu planujemy wykonywać w miejscu:
1. Oddział neurologiczny:  …..nazwa/adres….
2. Poradnia neurologiczna: ………nazwa/adres……

Planowani do zgłoszenia w konkursie lekarze neurolodzy:
1. ……….
2. ……….

Z wyrazami szacunku,
[Podpis odręczny lub elektroniczny]
Jan Kowalski
nr tel.:
mail:
