Rejestracja w przychodni lekarza pierwszego Register with a

kontaktu (GP) GP Surgery: Polish

Jak zarejestrowac sie w przychodni lekarza pierwszego kontaktu (GP)

Aby zarejestrowac siebie lub inng osobe w przychodni lekarza pierwszego kontaktu, nalezy
wypeic¢ niniejszy formularz i przekaza¢ go przychodni, w ktérej chce sie Pan/Pani zarejestrowac.

Nalezy: Ktére rubryki formularza nalezy wypetni¢?

* zaznaczy¢ ,haczykiem” lub ,x” odpowiednie kratki * Czes¢ A — wszystkie stosowne rubryki.

* wypehi¢ wszystkie rubryki, ktére dotyczg Pana/Pani » Czes¢ B —ta czes¢ jest opcjonalna, ale pomoze
lub osoby, ktérg Pan/Pani rejestruje. lekarzowi pierwszego kontaktu zapewni¢ najlepszg

* podac jak najwiecej informaciji opieke.

+ pisa¢ DRUKOWANYMI LITERAMI * Czes¢ C — nalezy wypetni¢ te rubryki tylko

* Jezeli nie moze Pan/Pani odpowiedzieé na pytanie w przypadku oséb mieszkajgcych zazwyczaj poza
lub nie ma ono zastosowania, nalezy wpisac¢ "Not Wielka Brytania.
applicable" lub "N/A" (nie dotyczy).

« pisa¢ czarnym lub niebieskim tuszem Jezeli wszystkie stosowne rubryki nie zostang

» zapytaé w recepciji przychodni, w ktérej chce sie wypetnione, przychodnia moze sie z Panem/Panig
Pan/Pani zarejestrowac, jezeli potrzebuje Pan/Pani skontaktowac.

pomocy w wypetnieniu formularza.

Rejestracja przez Internet

W nowej przychodni lekarza pierwszego kontaktu mozna w sposéb szybki i bezpieczny zarejestrowac sie
online. Na stronie internetowej przychodni, w ktérej chce sie Pan/Pani zarejestrowaé, nalezy sprawdzié, czy
podany zostat link do ustugi "Register to a GP surgery" (rejestracja w przychodni lekarza pierwszego kontaktu).

Nalezy w miare mozliwosci podac jak najwiecej informaciji. Jezeli pytanie nie dotyczy Pana/Pani lub osoby, ktérg Pan/Pani rejestruje, nalezy wpisaé
"Not applicable" lub "N/A" (nie dotyczy).

Czes¢ 1 — Kto dokonuje rejestrac;ji?

1 Czy rejestruje Pan/Pani

siebie (nalezy przej$¢ do Czesci 2 — Dane pacjenta) inng osobe

Nalezy podaé¢ swoje dane tylko w przypadku rejestrowania innej osoby.

2| Pana/Pani imie i nazwisko 4 | Pana/Pani numer telefonu

3 Rodzaj relacji z osoba, ktorg Pan/Pani rejestruje

Dawcy krwi lub narzgddw ratujg innych - rejestrujgc sie jako dawca, mozna ocali¢ komus zycie!
Wiecej informacji: www.nhsbt.nhs.uk/lifeline lub tel. 0300 123 23 23.



Czes¢ 2 — Dane rejestrowanego pacjenta

1

10

11

12

Tytut

Imie

Nazwisko

Drugie imie (w stosownych przypadkach)

Poprzednie nazwisko

Data urodzenia DD MM RRRR

Ple¢ zgodnie z zapisem w dokumentacji pacjenta NHS

Zenska Meska Osoba interptciowa

Nie podano lub brak informac;ji

Numer NHS (jezeli go Pan/Pani posiada)

Wies lub miasto urodzenia

Kraj urodzenia

Obecny adres

Kod pocztowy

Kod pocztowy, ktéry zostat podany ostatniej przychodni
lekarza pierwszego kontaktu, w ktérej sie Pan/Pani
rejestrowat/-a

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Nazwa i adres przychodni lekarza pierwszego kontaktu
z Wielkiej Brytanii, w ktorej sie¢ Pan/Pani rejestrowal/-a

Kod pocztowy

Czy kiedykolwiek mieszkat/-a Pan/Pani w innym miejscu
w Wielkiej Brytanii? Tak Nie

Tak Nie

Ostatni adres w Wielkiej Brytanii

Kod pocztowy

Numer telefonu w domu

Numer telefonu komérkowego

Adres e-mail

Imie i nazwisko osoby do kontaktu w nagtych
wypadkach

Numer telefonu osoby do kontaktu w nagtych
wypadkach

Pana/Pani relacja/pokrewienstwo z tg osobg

Imie i nazwisko najblizszej osoby z rodziny

Numer telefonu najblizszej osoby z rodziny

Pana/Pani relacja/pokrewienstwo z ta osoba



Czesc¢ 3 — Pacjenci w wieku ponizej 18 lat

Tylko dzieci w wieku ponizej 12 miesiecy

1 Gdzie urodzito sie dziecko? 2 Gdzie mieszkata matka dziecka w momencie jego
urodzenia?
Anglia Irlandia Pétnocna Walia
Wyspa Man Szkocja

Poza Wielkg Brytanig Kod )
od pocztowy

Pacjenci w wieku ponizej 18 lat

1 Placéwka edukacyjna: 3 Czy dziecko jest pod opieka:
Szkota Przedszkole Specijalisty zatrudnionego w szpitalu
Edukacja domowa Zadne z powyzszych Pracownika opieki zdrowotne
Pracownika socjalnego Nie dotyczy
2 Adres

4 Czy dziecko przyjeto wszystkie rutynowe szczepienia?

Tak Nie Nie wiem

Kod pocztowy

5| Czy rutynowe szczepienia byly wykonane w Wielkiej
Brytanii?
Tak Nie Nie wiem
Czes¢ 4 — Dodatkowe informacje
1 Grupa etniczna (C) Azjata/Azjatka lub Brytyjczyk/Brytyjka pochodzenia

azjatyckiego
Nalezy wybra¢ jedng z pozycji od A do E, a nastepnie
zaznaczy¢ jedng kratke, ktéra najlepiej okresla Pana/Pani Z Indii Z Pakistanu Z Bangladeszu
grupe etniczng lub pochodzenie.

Z Chin

(A) Rasa biata Inne pochodzenie azjatyckie

Z Anglii, Walii, Szkocji, Irlandii Pétnocnej lub Wielkiej Brytanii

Z Irlandii Cyganie lub irlandzki lud wedrowny i L
(D) Rasa czarnalz Afryki/ z basenu Morza Karaibskiego/

Rasa biata, inne pochodzenie Brytyjczyk lub Brytyjka rasy czarnej:

Z Afryki z basenu Morza Karaibskiego
Rasa czarna/ z Afryki/ z basenu Morza Karaibskiego

0 innym pochodzeniu
(B) Rasa mieszana/rézne grupy etniczne

Rasa biata i czarna z basenu Morza Karaibskiego

Rasa biata i czarna z Afryki (E) Inna grupa etniczna
Rasa biata i z Azji Arab/-ka
Inne pochodzenie mieszane/z réznych grup etnicznych Inna grupa etniczna

Wole nie odpowiadaé



Czesc¢ 4 — Dodatkowe informacje

2 Czy byt/-a Pan/Pani wczes$niej zarejestrowany/-a u 10 Czy ma Pan/Pani opiekuna?
lekarza pierwszego kontaktu w Wielkiej Brytanii?
Tak Nie
Tak Nie
11 Jaka jest Pana/Pani relacja/stopien pokrewienstwa
3 Jezeli przeprowadzit/-a si¢ Pan/Pani do Wielkiej Brytanii z Pana/Pani opiekunem?
z innego kraju, prosimy o podanie daty przyjazdu.
12 Jakiego rodzaju opieke zapewnia Panu/Pani opiekun?
4| Cazy kiedykolwiek stuzyl/-a Pan/Pani w Sitach Zbrojnych
Wielkiej Brytanii lub byt/-a Pan/Pani zarejestrowany/-a u . . . .
lekarza pierwszego kontaktu Ministerstwa Obrony LG T e sl (el S
w Wielkiej Brytanii lub za granica? Opieka ptatna w ramach pracy
LELS NI WIS 0N Rl e Opieka bezptatna, ale z mozliwymi $wiadczeniami
Jezeli otrzymat/-a Pan/Par?i fgrmular; FMFTD1.3.3A (FMI§D1), Opieka zastepcza
gdy opuszczal/-a Pan/Pani Sity Zbrojne Wielkiej Brytanii,
pF)W|n|en Pan/powinna Pani przekazac¢ go przychodni lekarza 13 Numer telefonu opiekuna
pierwszego kontaktu.
5 Czy potrzebuje Pan/Pani ttumacza ustnego podczas wizyt?
Do ktoérej apteki maja by¢ wysytane recepty?
Tak Nie 14 ) ap Jq byc wysy pty
6 Jakiego jezyka? REEOETIE S
Brytyjski jezyk migowy (BSL)
7  Czy jest Pan/Pani opiekunem innej osoby? Kod pocztowy
Tak Nie W niektérych przypadkach mozna odebra¢ recepte
w przychodni lekarza pierwszego kontaktu zamiast
g Jaka jest Pana/Pani relacja/stopier pokrewienistwa koniecznosci wizyty w aptece. Wiecej informacji moze

z osoba, ktéra sie Pan/Pani opiekuje?

udzieli¢ przychodnia.

15 Czy mieszka Pan/Pani w odlegtosci wigkszej niz
1 mila od najblizszej apteki?

9  Jakiego rodzaju opieke swiadczy Pan/Pani tej osobie? )
Tak Nie

Jako opiekun niepetnoletni, ponizej 18 lat 16 Czy mial(a)by Pan/Pani powazne trudnosci

Opiekal platna w ramach pracy z uzyskaniem lekéw lub urzadzen z najblizszej apteki?

Opieka bezptatna, ale z mozliwymi $wiadczeniami Tak Nie

Opieka zastepcza

Czy chce Pan/Pani, aby wazne informacje z Pana/Pani dokumentacji medycznej w przychodni byty udostepniane
innym pracownikom stuzby zdrowia i opieki?

Przychodnia lekarza pierwszego kontaktu potrzebuje zgody na udostepnienie waznych informacji z Pana/Pani dokumentacji
medycznej. Jest to tzw. skrocona karta opieki (Summary Care Record; SCR). Pana/Pani karta SCR moze by¢ udostepniana
wylgcznie pracownikom stuzby zdrowia i opieki w catej Anglii, ktérzy zapewniajg Panu/Pani bezposrednig opieke. Umozliwia
im to wglad w wazne informacje z Pana/Pani dokumentacji medycznej znajdujace;j sie u lekarza pierwszego kontaktu.

Tak, prosze udostepnic karte SCR z dodatkowymi informacjami

Bedg to informacje na temat przyjmowanych przez Pana/Panig lekdw, alergii, reakcji niepozadanych oraz informacje
dodatkowe, w tym szczegoty dotyczace wszelkich istotnych choréb i probleméw zdrowotnych, operacji i szczepien.
Tak, prosze udostepni¢ karte SCR bez dodatkowych informacji

Beda to tylko informacje na temat przyjmowanych przez Pana/Panig lekéw, alergii i reakcji niepozadanych

Nie, prosze nie udostepnia¢ karty SCR

Informacje na temat Pana/Pani lekéw, alergii, dziatan niepozgdanych i wszelkie dodatkowe informacje nie bedg
udostepniane osobom zaangazowanym w bezposrednig opieke nad Panem/Pania.



Nie musi Pan/Pani wypetnia¢ tej czesci. Wszelkie podane informacje pomogg jednak lekarzowi pierwszego kontaktu w zapewnieniu najlepszej
opieki.

Czesc¢ 5 — Zdrowie pacjenta

1| Czy kiedykolwiek wystepowaty u Pana/Pani ktérekolwiek 10 Alergie
z wymienionych nizej chor6b?

Choroba Alzheimera lub demencja

Astma Rak Cukrzyca
Padaczka Choroba serca
Nadcisnienie

Udar Choroba tarczycy

2 Ktore z ponizszych twierdzen Pana/Pani dotyczy?
Pale Kiedys palitem/-am

Nigdy nie palitem/-am Wole nie odpowiadac¢

3 lle papieroséw wypala Pan/Pani srednio w ciagu doby?

4 Kiedy przestat/-a Pan/Pani pali¢? DD MM RRRR

5  Jak czesto pije Pan/Pani alkohol?
Nigdy Raz na miesigc lub rzadziej
2 — 4 razy w miesigcu 2 — 3 razy w tygodniu 11 Choroby psychiczne
4 razy w tygodniu lub czesciej
Wole nie odpowiadaé
6 lle jednostek alkoholu wypija Pan/Pani w ciagu
typowego dnia, kiedy Pan/Pani pije?
1 pinta piwa 4% to 2,5 jednostki. Maty kieliszek wina

125 ml to 1,5 jednostki, a 25 ml kieliszek alkoholu
wysokoprocentowego to 1 jednostka.

Jednostki

7 Jak czesto wypijal/-a Pan/Pani sze$¢ lub wigcej jednostek
alkoholu przy jednej okazji w ciggu ostatniego roku?

Nigdy Rzadziej niz raz w miesigcu
Raz w miesigcu Raz w tygodniu
Codziennie lub prawie codzienni

Wole nie odpowiadaé

8 lle Pan/Pani wazy?

kilogramow lub kamieni (stones) funtéw (pounds)
9 | lle ma Pan/Pani wzrostu?

centymetréw stop cali

lub



Czesé 5 — Zdrowie pacjenta (cd.)

12 Niepetnosprawnosci 14 Inne problemy zdrowotne

Czy w zwiazku z nimi korzysta Pan/Pani z recept
powtarzalnych?

Tak Nie

415 Czy Pan/Pani lub Pana/Pani opiekun wymaga
komunikacji w przystepnym formacie?
13 | Inne problemy zdrowotne Na przyktad drukowanej alfabetem Braille'a, w formacie
dzwiekowym, w duzym formacie lub wersji uproszczonej
Easy Read.

Prosimy o okreslenie potrzeb

16  Czy Pan/Pani lub Pana/Pani opiekun wymaga
uzasadnionych udogodnien, aby umozliwi¢ Panu/
Pani wizyte w przychodni?

Moze to by¢ na przyktad powiadomienie dzwigkowe lub
wizualne w poczekalni, dostep do petli indukcyjnej lub
wsparcie osoby sporzadzajgcej notatki.

Prosimy o okreslenie potrzeb



CZESC C

Sekcja 6 — Pacjenci z zagranicy

Te czes¢ powinny wypetic osoby, ktore:

. nie mieszkajg w Wielkiej Brytanii i sg tu tylko z wizytg

. mieszkajg obecnie w Wielkiej Brytanii, ale nie uwazajg jej za kraj statego zamieszkania. Sg to na przyktad osoby, ktére studiujg lub przyjechaty
do Wielkiej Brytanii w ramach swojej pracy.

. majg miejsce statego zamieszkania w Wielkiej Brytanii i otrzymujg rente/emeryture lub $wiadczenia z kraju w Europie

Informacje na temat uprawnien do bezptatnej opieki poza przychodnia lekarza pierwszego kontaktu

Kazdy moze zarejestrowac sie w przychodni lekarza pierwszego kontaktu i otrzymac z jej strony bezptatng opieke
medyczng. Jednak w przypadku skierowania na leczenie poza przychodnig lub koniecznosci skorzystania z nieplanowane;j
opieki, na przyktad w szpitalu, moga obowigzywac optaty, jezeli pacjent jest osobg odwiedzajgca Wielkg Brytanie lub
mieszkajacg tu tymczasowo.

Niektdre grupy odwiedzajgcych lub mieszkancéw tymczasowych sg uprawnione do bezptatnego korzystania z tej opieki.
W celu potwierdzenia uprawnien moga by¢é wymagane dokumenty.

Przyktady os6b uprawnionych:

. uchodzcy, osoby ubiegajgce sie o azyl, osoby otrzymujgce okreslone formy wsparcia ze strony panstwa

»  osoby, w przypadku ktérych istnieje podejrzenie lub potwierdzono, ze padty ofiarg wspoétczesnego niewolnictwa
i handlu ludzmi

. mieszkancy tymczasowi z wazng wizg na wiecej niz 6 miesiecy. Mozliwe, ze wraz z wnioskiem wizowym uiscit/-a Pan/
Pani imigracyjng optate zdrowotng. Nalezy pamietaé, ze $wiadczenia wspomaganego rozrodu pozostajg ptatne dla tej
grupy.

»  Osoby odwiedzajgce przybywajace z krajéow EOG bedg musiaty przedstawi¢ karte EKUZ (Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego), ktéra obejmuje natychmiastowe, niezbedne, nieplanowane leczenie, lub formularz S2,
ktory obejmuje leczenie planowane.

Ponadto niektore swiadczenia sg bezptatne dla wszystkich odwiedzajgcych, w tym diagnostyka i leczenie choréb
zakaznych i zakazenh przenoszonych drogg piciowg.

Natychmiastowa niezbedna opieka, opieka potoznicza i inna pilna opieka, z ktérg nie mozna czekac do czasu wyjazdu
z Wielkiej Brytanii osoby odwiedzajgcej z obowigzkiem zaptaty za leczenie, nie zostanie wstrzymana ani op6zniona ze
wzgledu na konieczno$c¢ zaptaty. Leczenie inne niz pilne nie zostanie jednak zapewnione do czasu otrzymania petnej
zaptaty.

Wiecej informacji mozna znalez¢ w ulotce dla pacjenta dostepnej w przychodni.

Prosimy wybraé stwierdzenie, ktére Pana/Pani dotyczy:

Rozumiem, ze by¢ moze bede musiat/-a zaptaci¢ za leczenie w ramach NHS poza przychodnig lekarza pierwszego
kontaktu.

Nie musze ptaci¢ za leczenie w ramach NHS poza przychodnig lekarza pierwszego kontaktu i posiadam dokumenty
potwierdzajace ten fakt.

Nie wiem, czy musze pfaci¢ za leczenie.



CZESC C

Czes¢ 6 — Pacjenci z zagranicy (cd.)
Udzielenie nam tych informacji oznacza, ze jezeli bedzie Pan/Pani potrzebowac¢ opieki NHS poza przychodnig lekarza pierwszego kontaktu i bedzie
Pan/Pani uprawniony/-a do takiej opieki bez optat, fatwiej bedzie Panu/Pani wykaza¢ to uprawnienie.

Wykorzystamy te informacje, aby ustali¢ Pana/Pani status w zakresie obowigzku zaptaty za opieke, w celu odzyskania kosztéw NHS od krajow
odpowiedzialnych za Pana/Pani opieke zdrowotna, w stosownych przypadkach. Nie bedzie to miato wptywu na Pana/Pani uprawnienia do rejestracji
w przychodni lekarza pierwszego kontaktu lub do korzystania z bezptatnych swiadczen lekarza pierwszego kontaktu.

1 Prosimy o wypetnienie:

Posiadam karte EKUZ wydang przez panstwo

Mam f larz S1 wyd Ast
am formularz S1 wydany przez panstwo czlonkowskie UE Iub EOG

cztonkowskie UE lub EOG

Jestem uprawniony/-a do otrzymania karty EKUZ, ale Robieram eurapejska emenytureiub swiadczenia

jej nie posiadam
5 2 Przebywam w Wielkiej Brytanii w ramach mojej pracy

Zadne z powyzszych mnie nie dotyczy

Prosimy o wypetnienie:

1 Kod panstwa 5  Osobisty numer identyfikacyjny
2| Nazwisko 6 | Numer identyfikacyjny instytucji
3  Imie 7 | Numer identyfikacyjny karty
4 Data urodzenia DD MM RRRR 8 Data waznosci DD MM RRRR

W jaki sposéb beda wykorzystywane Pana/Pani dane z EKUZ i S1?

Korzystajgc z karty EKUZ w celu pokrycia kosztow leczenia w ramach NHS, Pana/Pani dane z karty EKUZ i dane dotyczace wizyty u lekarza
pierwszego kontaktu bedg udostepniane placéwkom opieki drugiego stopnia NHS (szpitalom) i NHS Digital wytacznie w celu odzyskania tych
kosztéw. Pana/Pani dane kliniczne nie bedg udostepniane w procesie odzyskiwania kosztéw. Pana/Pani dane z karty EKUZ lub S1 zostang
udostepnione urzedowi Business Service Authority w celu odzyskania kosztow NHS z Pana/Pani kraju pochodzenia.



