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Na podstawie art. 64 ust. | ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.), zwanej
dalej ,ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej”, Slaski Oddzial Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia w Katowicach przeprowadzil w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym Nr 1 w Zabrzu kontrolg realizacji programu leczenia stwardnienia rozsianego
w latach 2011-2012.

W zwigzku z kontrolg, ktorej wyniki przedstawione =zostaly w protokole kontroli
nr 12-WGL-1V-2-0941-4-a/13, podpisanym w dniu 25.06.2013, Slgski Oddzial Wojewodzki

Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach, na podstawie art. 64 ust. 7 ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, przekazuje Panu niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie ustalen opisanych w protokole kontroli, o ktérym mowa wyiej,
Slaski Oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach stwierdza,

co nastepuje:

Slaski OW NFZ ocenia pozytywnie dzialania Swiadczeniodawey zaréwno w zakresie
realizacji programu leczenia stwardnienia rozsianego, jak i rzetelnosci prowadzenia dokumentaciji

medycznej pacjentdw w kontrolowanym zakresie.

Slaski Oddzial Wojewddzki, ul, Stanistawa Kossutha 13, 40-844 Katowice
www.nifz.gov.pl tel.: 32 735 17 00, fax; 32 254 18 94, e-mail: sekretariat@nfz-katowice.pl



Biorge pod uwagg powyisze oceny, Slaski Oddzial Wojewdodzki Narodowego Funduszu
Zdrowia w Katowicach informuje, Ze nie stwierdzono nieprawidlowosci w kontrolowanym

zakresie.

Slaski Oddzial Wojewaodzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach w zwigzku

z przedstawiong powyzej pozytywna oceng ogdlng odstepuje od wydania uwag.
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