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Zastrzeżenie prawne 
 

Niniejszy dokument opracowano w ramach Programu działań Unii w dziedzinie zdrowia (2014–2020) na 
podstawie umowy szczegółowej zawartej z Agencją Wykonawczą ds. Konsumentów, Zdrowia, Rolnictwa 
i Żywności (CHAFEA) z upoważnienia Komisji Europejskiej. Treść niniejszego dokumentu przedstawia poglądy 
wykonawcy i to wykonawca ponosi za niego wyłączną odpowiedzialność; w żadnym wypadku nie odzwierciedla 
on poglądów Komisji Europejskiej, CHAFEA ani żadnego innego organu Unii Europejskiej. Komisja Europejska 
ani CHAFEA nie gwarantują poprawności danych zamieszczonych w niniejszym dokumencie ani nie ponoszą 
odpowiedzialności za jakiekolwiek wykorzystanie tych danych przez osoby trzecie. 

Szablon dla krajowych punktów 
kontaktowych 
do celów skutecznego informowania świadczeniodawców 
w transgranicznej opiece zdrowotnej1 

  Świadczeniodawcy  
 
 
 

W dyrektywie 2011/24/UE* wskazano na potrzebę zapewnienia odpowiednich i jasnych 
informacji dotyczących wszystkich aspektów transgranicznej opieki zdrowotnej* w celu 
umożliwienia pacjentom praktycznego korzystania z ich praw w tym obszarze. Krajowe 
punkty kontaktowe* do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej (KPK) ponoszą główną 
odpowiedzialność za przekazywanie takich informacji pacjentom mobilnym. 

 
Ponadto KPK są zobowiązane informować pacjentów pośrednio, przekazując 
informacje innym podmiotom w transgranicznej opiece zdrowotnej*, takim jak 
świadczeniodawcy, krajowa służba zdrowia* lub ubezpieczyciele zdrowotni* 
i organizacje pacjentów. 

 
KPK mogą wykorzystać poniższy szablon jako punkt wyjścia do przekazywania 
najważniejszych informacji na swojej stronie internetowej lub w ramach indywidualnego 
doradztwa dla świadczeniodawców prowadzących leczenie pacjentów zagranicznych 
zarówno na podstawie rozporządzeń (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie 
zabezpieczenia społecznego*, jak i na podstawie dyrektywy 2011/24/UE*. 

 
 
 

Zachęcamy KPK do skopiowania i wklejenia części lub całości poniższych treści 
celem wykorzystania na stronie internetowej KPK lub w komunikacji ze 
świadczeniodawcami. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
1 Każde słowo lub pojęcie oznaczone w niniejszym dokumencie gwiazdką (*) zdefiniowano 
i objaśniono w dołączonym alfabetycznym glosariuszu. 
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① Prawa pacjentów do transgranicznej opieki 
zdrowotnej 

1.1. Ramy prawne: rozporządzenia w sprawie zabezpieczenia 
społecznego* oraz dyrektywa 2011/24/UE 

 
Pacjentom zagranicznym przybywającym z innych krajów UE*/EOG* lub ze Szwajcarii* 
przysługuje dostęp do opieki zdrowotnej za granicą oraz do uzyskania pokrycia 
kosztów przez ich kraj zamieszkania* na podstawie tak zwanego europejskiego prawa 
do transgranicznej opieki zdrowotnej*. 

 
Transgraniczną opiekę zdrowotną* można określić jako prawo dostępu do diagnostyki 
medycznej, leczenia oraz do przepisywania i wydawania leków i wyrobów medycznych 
poza krajem zamieszkania w dowolnym innym państwie członkowskim UE*/EOG* lub 
Szwajcarii* (przy czym nie ma wymogu, aby taki kraj dzielił granicę geograficzną 
z krajem zamieszkania). 

 
Szczególne prawa i uprawnienia pacjenta będą w znacznym stopniu zależały od 
powodu jego pobytu za granicą oraz od tego, na podstawie jakiego instrumentu 
prawnego UE pacjent korzysta z dostępu do transgranicznej opieki zdrowotnej: na 
podstawie rozporządzeń (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie zabezpieczenia 
społecznego* czy na podstawie dyrektywy 2011/24/UE*. 

 
 

1.1.1. Uprawnienia na podstawie rozporządzeń w sprawie zabezpieczenia 
społecznego*: 

Na podstawie przepisów rozporządzeń (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie 
zabezpieczenia społecznego* pacjenci z innych państw UE*/EOG* lub Szwajcarii* 
mają prawo do uzyskania pokrycia kosztów leczenia, tak jakby byli ubezpieczeni 
w ramach systemu zabezpieczenia społecznego kraju leczenia*. W rezultacie pacjent 
zostanie uznany za pacjenta krajowego objętego powszechnym ubezpieczeniem 
zdrowotnym i uprawnionego do korzystania z publicznej opieki zdrowotnej. 

 
Należy pamiętać, że aby uzyskać uprawnienia do leczenia jak pacjent objęty 
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym, pacjent będzie musiał okazać dokument 
potwierdzający uprawnienia wydany przez krajową służbę zdrowia* / ubezpieczyciela 
zdrowotnego* w jego kraju zamieszkania (zob. sekcja 1.3). 

 
Pacjenci mogą uzyskać pokrycie kosztów zgodnie z metodą płatności i stawkami 
mającymi zastosowanie w kraju leczenia*. Pacjent zagraniczny będzie musiał być 
leczony jak pacjent objęty powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym W rezultacie, 
jeżeli leczenie pacjentów krajowych jest nieodpłatne*, pacjenci zagraniczni również 
będą korzystać z płatności przez osobę trzecią*. W takim przypadku 
świadczeniodawca może obciążyć pacjenta bezpośrednio jedynie kwotą ewentualnego 
współpłacenia*. Lokalny organ ds. zabezpieczenia społecznego będzie uczestniczył 
w procesie i wypłaci świadczeniodawcy środki zgodnie ze standardowymi stawkami 
obowiązującymi za refundowane świadczenia opieki zdrowotnej oferowane w ramach 
systemu zabezpieczenia społecznego / krajowej służby zdrowia*. Jednak w przypadku 
gdy pacjenci krajowi muszą pokryć wszystkie koszty medyczne z góry, należy również 
żądać takiej płatności z góry* od pacjentów zagranicznych. Po powrocie do kraju 
pacjent będzie też mógł wystąpić z wnioskiem o zwrot kosztów do lokalnego organu 
ds. zabezpieczenia społecznego lub do krajowej służby zdrowia* / podmiotu 
oferującego ustawowe ubezpieczenie zdrowotne* w swoim kraju zamieszkania. Jeżeli 
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pacjenci potrzebują uzyskać więcej informacji na temat zwrotów i kosztów, należy 
poinformować ich, aby skontaktowali się z krajową służbą zdrowia* / ubezpieczycielem 
zdrowotnym* lub krajowym punktem kontaktowym w ich kraju zamieszkania*. 

 
Należy zauważyć, że zasadniczo pacjentów zagranicznych można objąć leczeniem na 
podstawie rozporządzeń (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie zabezpieczenia 
społecznego* jedynie wówczas, gdy świadczeniodawca zawarł umowę lub jest 
powiązany z systemem zabezpieczenia społecznego i jest uprawniony do oferowania 
świadczeń zdrowotnych objętych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym / krajową 
służbą zdrowia. Świadczeniodawca powinien zawsze informować pacjenta o swoim 
statusie! 

 
1.1.2. Prawa na podstawie dyrektywy 2011/24/UE*: 
Zgodnie z dyrektywą 2011/24/UE* pacjenci mają prawo dostępu do opieki zdrowotnej 
w dowolnym kraju UE*/EOG* oraz do uzyskania pokrycia kosztów w swoim kraju 
zamieszkania, tak jakby leczenie zostało przeprowadzone na terytorium kraju 
zamieszkania pacjenta*. 

 
W przypadku gdy pacjent jest objęty leczeniem za granicą na podstawie dyrektywy 
2011/24/UE*, musi być leczony jak pacjent krajowy objęty prywatnym ubezpieczeniem 
zdrowotnym. 

 
Świadczeniodawca obciąży wszystkimi kosztami medycznymi i innymi bezpośrednio 
pacjenta. Należy pamiętać, że pacjent musi zostać obciążony taką samą opłatą jak 
pacjenci krajowi. Po powrocie do kraju pacjent będzie mógł wystąpić z wnioskiem 
o zwrot kosztów do krajowej służby zdrowia* / podmiotu oferującego ustawowe 
ubezpieczenie zdrowotne* w swoim kraju zamieszkania. Jeżeli pacjenci potrzebują 
uzyskać więcej informacji na temat zwrotów i kosztów, należy poinformować ich, aby 
skontaktowali się z krajową służbą zdrowia* / ubezpieczycielem zdrowotnym* lub 
krajowym punktem kontaktowym w ich kraju zamieszkania*. 

 
Należy zauważyć, że pacjenci muszą mieć świadomość, iż pokrycie kosztów na 
podstawie dyrektywy 2011/24/UE* będą mogli uzyskać jedynie w przypadku, gdy 
leczenie jest objęte systemem zabezpieczenia społecznego kraju zamieszkania* 
pacjenta. Aby uzyskać więcej informacji, przed rozpoczęciem leczenia na podstawie 
dyrektywy 2011/24/UE* pacjent powinien skontaktować się z krajową służbą zdrowia* / 
ubezpieczycielem zdrowotnym* w kraju zamieszkania. 

 
 

1.2. Nieplanowane i planowane leczenie za granicą 
 

Rozróżnia się nieplanowane* i planowane leczenie* za granicą. Różne zasady mają 
zastosowanie w zależności od tego, czy pacjent wyjechał za granicę w wyraźnym celu 
uzyskania dostępu do opieki zdrowotnej. 

 
Innymi słowy, tym, co różni nieplanowane leczenie* od planowanego*, jest powód 
pobytu pacjenta za granicą. 
• nieplanowane leczenie*: podczas pobytu za granicą, np. podczas urlopu, podróży 

służbowej, wizyty u rodziny lub wymiany studenckiej, pacjent wymaga leczenia 
koniecznego ze względów medycznych* z powodu nagłej choroby lub urazu (zob. 
sekcja 2.1); 

• planowane leczenie*: leczenie jest wyraźną przyczyną pobytu pacjenta za granicą. 
 

1.2.1. Nieplanowane leczenie*: 
Jeśli pacjent nagle zachoruje lub odniesie uraz podczas pobytu za granicą, np. 
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w wyniku zapalenia wyrostka robaczkowego, wypadku samochodowego lub 
niefortunnego upadku, wówczas pacjent będzie mieć prawo do leczenia koniecznego 
ze względów medycznych*, przy czym koszty zostaną pokryte w ramach 
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego* / krajowej służby zdrowia* w kraju 
zamieszkania* pacjenta. 

 
Innymi słowy, pacjent będzie uprawniony do otrzymania leczenia koniecznego ze 
względów medycznych*, czyli leczenia wynikającego z nagłego zachorowania lub 
urazu, którego nie można odłożyć i które jest konieczne, aby uniknąć wymuszonego 
powrotu pacjenta do kraju zamieszkania przed końcem planowanego okresu pobytu. 
Leczenie w żadnym wypadku nie może być pierwotną przyczyną pobytu pacjenta za 
granicą. Do świadczeniodawcy należy ustalenie, czy leczenie jest konieczne ze 
względów medycznych*. 

 
Leczenie podczas pobytu krótkoterminowego za granicą wynikające z choroby 
przewlekłej (takiej jak cukrzyca, astma, nowotwór lub przewlekła choroba nerek) lub 
ciąży również można uznać za leczenie konieczne ze względów medycznych*. Jeśli 
bezpośrednim celem podróży nie było skorzystanie z leczenia za granicą, np. poród lub 
skorzystanie z leczenia związanego z ciążą lub chorobą przewlekłą, tego rodzaju 
leczenie może zostać uznane za leczenie konieczne ze względów medycznych* 
zgodnie z rozporządzeniami (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie zabezpieczenia 
społecznego*. Kobieta w ciąży, która tymczasowo przebywa w danym państwie, aby 
być bliżej swojej rodziny, może urodzić w ramach systemu prawnego nieplanowanego 
leczenia* za granicą, pod warunkiem że jej celem jej pobytu było przebywanie bliżej 
rodziny, a nie jedynie poród. 

 
W przypadku niezbędnego leczenia wymagającego specjalistycznego sprzętu lub 
wyspecjalizowanego personelu konieczne może być uprzednie porozumienie 
z pacjentem w celu zapewnienia dostępności i ciągłości leczenia podczas pobytu 
pacjenta za granicą. Przykładem takiego leczenia są dializy nerek, tlenoterapia, 
specjalne metody leczenia astmy oraz chemioterapia. 

 
 

Najpowszechniejszą drogą do uzyskania przez pacjentów zagranicznych pokrycia 
kosztów leczenia koniecznego ze względów medycznych* jest okazanie ważnej 
europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego* (EKUZ*). EKUZ* jest dokumentem 
potwierdzającym uprawnienia do publicznej opieki zdrowotnej, wydanym przez krajową 
służbę zdrowia* / podmiot oferujący ustawowe ubezpieczenie zdrowotne* pacjenta 
w jego kraju zamieszkania. 

 
Na podstawie okazanej ważnej karty EKUZ* pacjent jest uprawniony do skorzystania 
z transgranicznej opieki zdrowotnej* na podstawie rozporządzeń (WE) nr 883/2004 
i 987/2009 w sprawie zabezpieczenia społecznego, a zatem jako pacjent objęty 
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. 

 
Jeżeli pacjent poddaje się leczeniu bez ważnej karty EKUZ* lub nie może z niej 
skorzystać, na przykład w przypadku leczenia prywatnego lub w przypadku gdy 
świadczeniodawca nie jest zarejestrowany w ramach systemu zabezpieczenia 
społecznego, wówczas pacjent musi być leczony jak pacjent prywatny. 
Świadczeniodawca ma prawo obciążyć wszystkimi kosztami bezpośrednio pacjenta. 
Należy pamiętać, że pacjent musi zostać obciążony taką samą opłatą jak pacjenci 
krajowi. Zgodnie z dyrektywą 2011/24/UE* pacjentowi może przysługiwać możliwość 
wystąpienia z wnioskiem o zwrot kosztów* w kraju zamieszkania*. 
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1.2.2. Planowane leczenie*: 
Zgodnie z przepisami UE pacjent objęty ubezpieczeniem w ramach przepisów 
o zabezpieczeniu społecznym kraju UE*/EOG* ma również prawo korzystać z leczenia 
w dowolnym innym kraju UE*/EOG* oraz uzyskać pokrycie kosztów przez kraj 
zamieszkania*. 

 
Aby być leczonym na podstawie rozporządzeń (WE) nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie 
zabezpieczenia społecznego*, pacjent będzie musiał okazać dokument potwierdzający 
uprawnienia. Innymi słowy, pacjent musi okazać ważny formularz S2*. Formularz S2* 
jest znany jako uprzednia zgoda*, czyli dokument zawierający zgodę, którą pacjent 
musi uzyskać od krajowej służby zdrowia* / ubezpieczyciela zdrowotnego* w kraju 
zamieszkania, aby móc poddać się leczeniu za granicą jako pacjent objęty 
ubezpieczeniem powszechnym. 
W przypadku gdy pacjent nie może okazać ważnego formularza S2*, będzie on 
leczony jak pacjent prywatny. Pacjent będzie musiał opłacić koszty leczenia z własnych 
środków. Pod pewnymi warunkami pacjent może wystąpić z wnioskiem o zwrot 
kosztów w kraju zamieszkania*. Lokalny organ ds. zabezpieczenia społecznego nie 
będzie jednak uczestniczył w tym procesie. 

 
 

1.3. Dokument potwierdzający na potrzeby leczenia w systemie 
publicznej opieki zdrowotnej 

 
Europejska kartą ubezpieczenia zdrowotnego* i formularz S2* 
Aby być leczonym jak pacjent objęty powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (i tym 
samym na podstawie systemu prawnego określonego w rozporządzeniach (WE) 
nr 883/2004 i 987/2009 w sprawie zabezpieczenia społecznego*), pacjent będzie 
musiał okazać dokument potwierdzający uprawnienia. W przypadku leczenia 
koniecznego ze względów medycznych*, tj. leczenia nieplanowanego, wystarczy 
okazanie ważnej europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego*. W przypadku gdy 
leczenie można jednak uznać za planowane lub przewidziane, pacjent będzie musiał 
okazać ważny formularz S2* (dawny formularz E112). 

 
Do świadczeniodawcy należy dokładne sprawdzenie ważności karty EKUZ*: 
• Należy upewnić się, że karta jest autentyczna. W przypadku wątpliwości na stronie 

www.ec.europa.eu/social można znaleźć informacje o tym, jak wygląda ważna 
karta EKUZ*. 

• Należy upewnić się, że karta jest zarejestrowana na nazwisko pacjenta i zawiera 
inne dane identyfikacyjne. EKUZ jest wydawana indywidualnie, dlatego każdy 
członek rodziny powinien posiadać własną kartę. 

• Należy upewnić się, że ważność karty nie wygasła. 
W niektórych przypadkach pacjent może okazać certyfikat tymczasowy zastępujący 
EKUZ*. W takiej sytuacji należy dokładnie sprawdzić ważność certyfikatu 
tymczasowego. Certyfikat musi zawierać te same informacje co EKUZ*. 

 
W przypadku planowanego leczenia* pacjent musi okazać ważny formularz S2* 
(dawny formularz E112), aby móc być leczonym jak pacjent objęty powszechnym 
ubezpieczeniem zdrowotnym. Formularz S2* to dokument papierowy w formacie A4 
zawierający znormalizowany formularz europejski wydawany przez krajową służbę 
zdrowia* / ubezpieczyciela zdrowotnego* pacjenta. Należy sprawdzić, czy leczenie, 
które pacjent chce otrzymać, jest objęte zakresem uprzedniej zgody* udzielonej przez 
krajową służbę zdrowia* / ubezpieczyciela zdrowotnego* pacjenta i zawartej 
w formularzu S2*. Formularz S2* może na przykład zawierać ograniczenie do pewnego 
rodzaju leczenia lub do leczenia pewnego rodzaju schorzeń. 

http://www.ec.europa.eu/social


7  

 
W przypadku gdy pacjent nie może okazać europejskiego dokumentu 
potwierdzającego uprawnienia, takiego jak ważna karta EKUZ* lub ważny formularz 
S2*, będzie on leczony jak pacjent prywatny. Należy mieć świadomość, że przyjmując 
pacjentów nieposiadających ważnego europejskiego dowodu potwierdzającego 
uprawnienia przysługujące pacjentom objętym powszechnym ubezpieczeniem 
zdrowotnym, świadczeniodawca nie będzie w stanie rozliczyć się z organem ds. 
zabezpieczenia społecznego, aby uzyskać zwrot kosztów udzielonego świadczenia lub 
innych kosztów. Jeżeli pacjent musi pokryć koszty leczenia z własnych środków, 
zawsze należy go o tym wcześniej poinformować. 

 
 

Formularz S1* lub formularz S3* 
! Uwaga: może się zdarzyć, że pacjent okaże inny europejski formularz, na przykład 
formularz S1* (dawniej E106, E109, E121). Oznacza to, że pacjent zamieszkuje 
w danym kraju, ale jest objęty ubezpieczeniem w ramach systemu zabezpieczenia 
społecznego innego kraju UE*/EOG* lub Szwajcarii*. Możliwe na przykład, że jest to 
emeryt lub rencista, który niedawno przeprowadził się do danego państwa, po tym jak 
całe życie przepracował w innym kraju UE*/EOG* lub Szwajcarii*, aby spędzić swoją 
emeryturę za granicą lub aby być bliżej członków rodziny*. 

 
Formularz S1* wydany przez organ ds. zabezpieczenia społecznego w państwie, 
w którym pacjent objęty jest ubezpieczeniem w ramach systemu zabezpieczenia 
społecznego, to dokument potwierdzający uprawnienia do opieki zdrowotnej w kraju 
zamieszkania pacjenta w imieniu państwa właściwego dla ubezpieczenia społecznego. 
Dokument ten może być wymagany w przypadku pracowników delegowanych, 
pracowników przygranicznych* lub emerytów/rencistów zamieszkujących za granicą. 

 
W przypadku gdy pacjent okaże formularz S1*, należy go poinformować, że formularz 
ten trzeba przedłożyć krajowej służbie zdrowia* / ubezpieczycielowi zdrowotnemu* 
w nowym kraju zamieszkania. Organ ds. zabezpieczenia społecznego zarejestruje 
pacjenta i przygotuje dla niego dokument potwierdzający takie same uprawnienia do 
publicznej opieki zdrowotnej jak te, które przysługują pacjentom krajowym. Jeżeli dany 
pacjent będzie wymagał leczenia koniecznego ze względów medycznych*, zanim 
przedłoży swój formularz S1* lokalnemu organowi ds. zabezpieczenia społecznego 
i dokona z nim niezbędnych ustaleń, można zaoferować mu leczenie na podstawie 
faktury wystawionej na jego nazwisko. Po zarejestrowaniu pacjentowi może 
przysługiwać możliwość wystąpienia z wnioskiem o zwrot kosztów* do lokalnej krajowej 
służby zdrowia* lub jego ubezpieczyciela zdrowotnego*. 

 
W niektórych przypadkach pacjent może okazać formularz S3*. Formularz S3* to 
europejski formularz dla emerytowanych pracowników przygranicznych*, zawierający 
potwierdzenie uprawnień do opieki zdrowotnej w państwie poprzedniej aktywności 
zawodowej pracownika przygranicznego, w przypadku gdy nie jest on już objęty 
ubezpieczeniem w ramach przepisów w zakresie zabezpieczenia społecznego danego 
kraju. W przypadku formularza S3* obowiązują te same zasady co w przypadku 
formularza S1*. Należy poinformować pacjenta, że formularz S3* trzeba przedłożyć 
lokalnej krajowej służbie zdrowia* / ubezpieczycielowi zdrowotnemu*. Organ ds. 
zabezpieczenia społecznego zarejestruje pacjenta. 

 
 
② Obowiązki świadczeniodawcy 

2.1. Obowiązki przed rozpoczęciem leczenia 
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• Zakaz dyskryminacji ze względu na narodowość 

Nie wolno odmawiać leczenia pacjentowi jedynie ze względu na jego narodowość. 
Pacjenci zagraniczni mają prawo do równego dostępu do opieki zdrowotnej. 
Świadczeniodawcy lub szpitale mogą ograniczyć przyjmowanie pacjentów 
zagranicznych tylko wtedy, gdy uzasadniają to nadrzędne względy interesu 
ogólnego, takie jak wymogi w zakresie planowania związane z celem polegającym 
na zapewnieniu wystarczającego i stałego dostępu do wysokiej jakości leczenia 
pacjentom krajowym na terytorium danego kraju. Może okazać się to konieczne na 
przykład w przypadku, gdy liczba pacjentów zagranicznych okaże się tak wysoka, 
iż lokalne szpitale będą przeciążone zbyt dużą liczbą pacjentów i nie będą w stanie 
sprostać zapotrzebowaniu, co doprowadzi do zbyt długich list oczekujących dla 
pacjentów krajowych. Wszelkie ograniczenia w przyjmowaniu pacjentów 
zagranicznych muszą zostać wcześniej podane do wiadomości publicznej. 

 
• Wymogi informacyjne 

Przed rozpoczęciem leczenia lub zabiegu świadczeniodawca ma obowiązek 
przekazania pacjentowi następujących informacji: 
- informacji na temat proponowanego leczenia, w tym informacji na temat procedury 

leczenia, przewidywanego wyniku, możliwych skutków ubocznych, ryzyka związanego 
z leczeniem i dalszej opieki* 

- informacji na temat alternatywnych sposobów leczenia 
- informacji na temat norm jakości i bezpieczeństwa, którym podlega świadczeniodawca 
- informacji na temat ceny leczenia i przewidywanych kosztów 
- informacji na temat statusu zezwolenia na działalność i rejestracji świadczeniodawcy, 

który jest potwierdzeniem jego prawa do prowadzenia praktyki lekarskiej 
- informacji na temat tego, czy świadczeniodawca jest zarejestrowany w ramach systemu 

zabezpieczenia społecznego i uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych 
refundowanych w ramach krajowej służby zdrowia* / systemu ubezpieczenia 
zdrowotnego* 

- informacji na temat ubezpieczenia świadczeniodawcy od odpowiedzialności zawodowej 
 

• Świadoma zgoda 
Wszyscy pacjenci zagraniczni mają prawo do wyrażenia świadomej zgody. Przed 
rozpoczęciem jakiegokolwiek leczenia lub zabiegu należy się upewnić, że pacjent 
rozumie wszystkie informacje, które zostały mu przekazane, i wyraża zgodę na 
wszystkie etapy leczenia lub terapii, które mu zaproponowano. 

 
• Dokumentacja medyczna 

Należy upewnić się, że pacjent okazał swoją dokumentację medyczną sporządzoną 
przez świadczeniodawcę prowadzącego leczenie pacjenta w kraju zamieszkania. 
Nie wolno rozpoczynać leczenia pacjenta bez uzyskania wystarczających informacji 
na temat jest stanu zdrowia i przebiegu choroby. 

 
 

2.2. Obowiązki podczas leczenia 
 

• Prowadzenie dokumentacji medycznej 
Pacjent zagraniczny ma prawo do otrzymania dokumentacji medycznej dotyczącej 
przebiegu każdego leczenia lub zabiegu w formie pisemnej lub elektronicznej. 
Świadczeniodawca powinien udokumentować dane, oceny i wszelkiego rodzaju 
informacje na temat stanu zdrowia pacjenta oraz przebiegu choroby w okresie 
świadczenia opieki zdrowotnej, takie jak informacje dotyczące diagnozy, wyników 
badań, rezultatu leczenia, wykazu podawanych leków, wyników zabiegu itp. 
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2.3. Obowiązki po zakończeniu leczenia 
 

• Równe ceny 
Świadczeniodawca jest zobowiązany do pobierania takich samych opłat od 
pacjentów zagranicznych i pacjentów krajowych w porównywalnej sytuacji. 
Świadczeniodawca ma obowiązek pobierania opłaty skalkulowanej zgodnie 
z obiektywnymi i niedyskryminacyjnymi kryteriami, jeżeli nie istnieje porównywalna 
cena dla pacjentów krajowych. 

 
• Dalsza opieka 

W związku z tym, że pacjent będzie miał prawo do dalszej opieki w swoim kraju 
zamieszkania*, należy upewnić się, że możliwe jest zapewnienie ciągłości opieki, 
na przykład przez wystawienie recept, które pacjent będzie mógł zrealizować 
w kraju zamieszkania (zob. sekcja 3), lub przez udostępnienie pacjentowi 
dokumentacji medycznej przygotowanej przez świadczeniodawcę lub co najmniej 
kopii tej dokumentacji, którą pacjent będzie mógł przedstawić świadczeniodawcom 
prowadzącym leczenie w jego kraju zamieszkania. 

 
• Przekazywanie dokumentacji medycznej 

Pacjenci zagraniczni powinni mieć zdalny dostęp do swojej dokumentacji 
medycznej lub otrzymać co najmniej kopię dokumentacji od świadczeniodawcy. 
W przypadku gdy nie ma możliwości przekazania takiej kopii zgodnie z przepisami 
krajowymi świadczeniodawcy, świadczeniodawca powinien co najmniej 
zorganizować przekazanie dokumentacji świadczeniodawcom pacjenta w jego 
kraju zamieszkania. 

 
• Dane osobowe 

W kontekście dokumentacji, przekazania i archiwizowania danych osobowych 
dotyczących stanu zdrowia pacjenta prawo pacjenta do ochrony jego danych 
osobowych powinno w każdym momencie podlegać ochronie. Ochrona danych 
osobowych musi być zapewniona zgodnie z wymogami prawnymi określonymi 
w dyrektywie 95/46/WE. Ponadto w dniu 25 marca 2018 r. weszło w życie 
rozporządzenie (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich 
danych (zwane również ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych*). 
W rozporządzeniu przewidziano nowe zabezpieczenia zapewniające ochronę 
danych osobowych pacjentów* przed niewłaściwym wykorzystaniem lub 
przywłaszczeniem. Świadczeniodawca powinien upewnić się, że dobrze zna swoje 
obowiązki prawne dotyczące ochrony danych osobowych. 

 
 
③ Recepty 

Recepta* na leki lub wyroby medyczne może być zrealizowana w każdym kraju 
UE*/EOG*. 

 
Jeżeli świadczeniodawca wystawia pacjentowi zagranicznemu receptę* na leki lub 
wyroby medyczne, powinien zawsze ustalić, czy pacjent zamierza zrealizować receptę 
w swoim kraju zamieszkania*. 

 
Jeżeli pacjent zamierza wykupić leki lub wyroby medyczne za granicą, 
świadczeniodawca powinien upewnić się, że recepta jest wydana zgodnie 
z minimalnymi wymogami informacyjnymi dotyczącymi recept transgranicznych* 
(dyrektywa wykonawcza 2012/52/UE*): 
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• dane dotyczące pacjenta: nazwisko (nazwiska); imię (imiona); data urodzenia 
• potwierdzenie autentyczności recepty: data wystawienia 
• dane dotyczące świadczeniodawcy, który wystawił receptę: nazwisko (nazwiska); imię 

(imiona); kwalifikacje zawodowe; dane do bezpośredniego kontaktu (adres e-mail, numer 
telefonu lub faksu); adres miejsca pracy (w tym nazwa państwa członkowskiego); podpis 
własnoręczny lub cyfrowy 

• dane dotyczące przepisanego produktu: nazwa zwyczajowa (substancja czynna) lub, 
w wyjątkowych przypadkach, nazwa; postać farmaceutyczna (tabletka, roztwór itp.); 
ilość; moc; schemat dawkowania. 

 
Ponieważ jednak dany lek może być niedostępny lub niedopuszczony do sprzedaży 
w kraju zamieszkania* pacjenta, należy zalecić pacjentowi okazanie recepty w lokalnej 
aptece jeszcze podczas jego pobytu w kraju leczenia*. 
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