Karta statystyczna szpitalna ogélna (MZ/Szp-11)

REGON szpitala*

Pte¢ pacjenta:

Kod terytorialny
potozenia szpitala —
TERYT

1. 2. 3.
meska zenska nicokre$lona

Gmina stalego

Ksigga Gtowna . - :
fok - numer ; zamieszkania —
' kod TERYT
Data wystawienia Numer pacjenta
skierowania w Ksigdze

(rok, miesiac, dzien) Glownej

Data wpisu na liste
oczekujacych na
udzielenie
$wiadczenia
zdrowotnego (rok,
miesiac, dzien)

Numer dziecko

Data przyjecia do
szpitala (rok, miesiac,

Data urodzenia
(rok, miesiac,

(rok, miesigc, dzien)

dzien) dzien)
Data wypisu ze
szpitala (lub zgonu) — Kod ptatnika

Tryb przyjecia (nalezy poda¢ wtasciwy kod)

kod Tryb
2 Przyjecie w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespot ratownictwa
medycznego
3 Przyjecie w trybie nagltym — inne przypadki
5 Przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym szpitalu
6 Przyjecie planowane na podstawie skierowania
7 Przyjecie planowe osoby, ktora skorzystala ze §wiadczen opieki zdrowotnej poza
kolejnoscia, zgodnie z uprawnieniami przystugujacymi jej na podstawie ustawy
8 Przeniesienie z innego szpitala
9 Przyjecie osoby podlegajacej obowigzkowemu leczeniu
10 Przyjecie przymusowe w zwiazku z realizacjg ustawowego obowigzku poddania
si¢ hospitalizacji
11 Przyjecie na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
99 Przyjecie planowe bez skierowania — hospitalizacja o charakterze komercyjnym

* Konieczne jest stosowanie pelnej 14-znakowej wersji REGON-u szpitala, zgodnej z wpisem do Rejestru

Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg.




Prosze okresli¢ przy wypisie ze szpitala

W przypadku zgonu podaé
Tryb wypisu (nalezy poda¢ wiasciwy kod) przyczyny wg karty zgonu
(kod ICD-10)
kod | tryb
1 Zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego
2 | Skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym Bezpo$rednia
3 | Skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu ‘ ‘ | o |
4 | Skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital zaktadzie
leczniczym podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnosé lecznicza
W rodzaju stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne Wtérna
6 | Wypisanie na wlasne Z3danie ‘ ‘ ‘ o ‘
7| Osoba leczona samowolnie opuscila podmiot leczniczy wykonujacy
dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia
zdrowotne przed zakonczeniem procesu terapeutycznego lub Wyjsciowa
diagnostycznego | o ‘
8 | Wypisanie na podstawie art. 29 ust. 1 pkt. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
9 | Zgon pacjenta
10 | Osoba leczona, przyjeta w trybie oznaczonym kodem “9” lub “10”, ktora
samowolnie opuscita podmiot leczniczy
11 | Wypisanie na podstawie art. 47 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r.

0 postgpowaniu wobec 0s0b z zaburzeniami psychicznymi stwarzajacych
zagrozenie zycia, zdrowia lub wolnosci seksualnej innych oso6b




UWAGA! Jezeli pacjent jest leczony na kilku oddzialach ponizsze informacje podaje si¢ osobno dla
kazdego pobytu na oddziale.

Kody oddziatu - czgsci (VIII); (VII) systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych

Data przyjecia na oddziat (rok, miesiac, dzien) Data wypisu z oddziatu (rok, miesiac, dzien)
Glowna przyczyna hospitalizacji na oddziale ** Choroby wspotwystepujace: **
kod ICD-10 rozpoznania zasadniczego choroba 1 (kod ICD-10)

[ ] [ ]

kod przyczyny zewnetrznej urazu lub zatrucia (VO1-
Y98) - jezeli dotyczy choroba 2 (kod ICD-10)

kod leczonego powiktania lub objawu choroby
zasadniczej (kod z gwiazdka ICD -10) — jezeli dotyczy | choroba 3 (kod ICD-10)

Zabiegi operacyjne i procedury; ****

procedura 1 (kod ICD-9 procedura 2 (kod ICD-9
procedura 3 (kod ICD-9 procedura 4 (kod 1ICD-9

[ ] [ ]
procedura 5 (kod ICD-9 procedura 6 (kod ICD-9

[ ] [ ]

** Wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja X (ICD-10) —
nalezy podawac kody piecioznakowe, o ile istnieja.

*** Wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych, zgodnie z aktualng modyfikacja przez NFZ.




Dotyczy monitorowania sposobu zywienia urodzonych w szpitalu noworodkow

Zaznacz X
(jedna
Parametr oceniany odpowiedz)
) ) Dziecko o dojrzatosci przy urodzeniu < 37 tyg. ciazy (do 36 tyg. i 6 dni) 1
Dojrzato$¢ dziecka
Dziecko o dojrzaloéci przy urodzeniu > 37 tyg. ciazy 2
Pokarm matki piersia 1
Pokarm matki odciagan 2
Pierwszy pokarm a2
po urodzeniu Mleko z banku mleka kobiecego 3
Preparat do poczatkowego zywienia niemowlat 4
Zgon noworodka przed pierwszym karmieniem 5
Inne (np. Zywienie pozajelitowe, dieta eliminacyjna, itp.) 6
Zaznacz X
(moze by¢
Parametr oceniany wigcej niz
jedna
odpowiedz)
1 | Pokarm matki piersia
. 2 | Pokarm matki odciggany
Zywienie ;
pgdczas Mleko z banku mleka kobiecego
hospitalizacji Preparat do poczatkowego zywienia niemowlat na zlecenie lekarza ze wzgledow

medycznych

Preparat do poczatkowego zywienia niemowlat na zyczenie matki

Inne (np. Zywienie pozajelitowe, dieta eliminacyjna, itp.)

Pokarm matki piersia

Pokarm matki odciagany

Zywienie prz
Y prey Mleko z banku mleka kobiecego

wypisie
Preparat do poczatkowego zywienia niemowlat

(S0 E- [SSIN | T | Kol K2 B >N

Inne (np. Zywienie pozajelitowe, dieta eliminacyjna, itp.)




Instrukcja dla szpitali
w sprawie wypelniania
Kart statystycznych szpitalnych ogolnych
(zestaw danych MZ/Szp-11)

Ogoélnopolskie Badanie Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej (OBChSO) jest prowadzone
W ramach Programu Badan Statystycznych Statystyki Publicznej (PBSSP) oglaszanego
corocznie w drodze rozporzadzenia Rady Ministrow. Projekt PBSSP ustalany jest przez
Rade Statystyki na podstawie propozycji przygotowanej przez Prezesa GUS.

Zestaw danych MZ/Szp-11 odpowiada wypisowej karcie statystycznej dla oséb
hospitalizowanych. Zbiera on informacje niezbedne do prowadzenia wlasciwej polityki
zdrowotnej na szczeblu centralnym i na poziomach regionalnych.

Dane w zakresie MZ/Szp-11 przekazuja zaklady lecznicze udzielajace stacjonarnych
i calodobowych $wiadczen szpitalnych w niepsychiatrycznych oddzialach szpitalnych.
Raportowaniu podlegaja dane o hospitalizacjach wszystkich niepsychiatrycznych
pacjentéw, na rzecz ktorych s$wiadczone sa uslugi lecznicze w formie leczenia
stacjonarnego lub leczenia stacjonarnego ,,jednego dnia”.

Niezaleznie od formy w jakiej prowadzona jest dokumentacja szpitala, dane zbierane
i przekazywane w ramach Karty statystycznej szpitalnej ogélnej musza zawieraé

wszystkie informacje objete zestawem MZ/Szp-11.

Zasady ogolne

1. Proces zbierania informacji w zakresie Karty statystycznej szpitalnej ogolnej rozpoczyna
siec w momencie wpisania pacjenta do Ksiggi Glownej (Wykazu glownego przyjec
I wypisow) szpitala. Ustalane sg wowczas nastepujace dane:

o REGON szpitala w peinej 14-znakowej wersji, zgodnie z wpisem do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza

Kod terytorialny potozenia szpitala

Rok 1 numer Ksiegi Gtownej (numer porzadkowy nadawany przez szpital)
Data wystawienia skierowania

Data wpisu do ksiegi oczekujacych

Data przyjecia do szpitala

Pte¢ pacjenta

Kod terytorialny gminy statego zamieszkania pacjenta

Numer pacjenta w Ksiedze Gtownej

Data urodzenia pacjenta

Kod ptatnika

Tryb przyjecia do szpitala




2. Badaniem chorobowosci szpitalnej objete sg w szczegdlnoSci wszystkie urodzone
w szpitalu noworodki. Karty statystyczne dla noworodkow zaktada si¢ niezaleznie od
karty zaktadanej dla matki przyjmowanej do porodu. Noworodki przyjmowane na
leczenie do szpitala z domu lub z innych szpitali traktowane sa jak inni pacjenci
i podlegajg wszystkim ogdolnym zasadom badania. W dalszej czeSci instrukcji termin
noworodki odnosi si¢ do noworodkéw urodzonych w szpitalu podczas sprawozdawanego
pobytu.

3. Kolejne informacje zawarte w Karcie statystycznej zbierane sa3 w momencie przyjecia
pacjenta oddziat:

e Kod resortowy stanowiacy czg¢$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
(identyfikujacy komorke organizacyjng)

e Kod resortowy stanowigcy czes¢ VIII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
(charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej - oddziatu)

e Data przyjecia na oddziat

e W przypadku noworodkoéw rowniez: data urodzenia, dojrzalos¢ dziecka oraz pierwszy
pokarm po urodzeniu

4. Informacji do medycznej czeSci karty dotyczacych pobytu na oddziale dostarcza lekarz
leczacy najp6zniej w dniu zakonczenia leczenia na tym oddziale; sg to pozycje:

o Data wypisu z oddzialu

e Gtoéwna przyczyna hospitalizacji na oddziale, obejmujaca kody ICD-10: rozpoznania
zasadniczego, przyczyny zewngtrznej urazu lub zatrucia (jezeli dotyczy) oraz
leczonego powiktania lub objawu choroby zasadniczej (kod z gwiazdkg — jezeli
dotyczy)

e Choroby wspolistniejace

o Zabiegi operacyjne i procedury

e W przypadku noworodkow réwniez zywienie podczas hospitalizacji

Uwaga: W sytuacji gdy pacjent leczony byl na kilku oddzialach, informacje wymienione
W punktach 3. i 4. podawane sq oddzielnie dla kaidego oddzialu. Natomiast gldwna
przyczyna calej hospitalizacji zostanie wybrana w Systemie centralnym wg jednolitych
kryteriow.

5. Przy wypisywaniu pacjenta ze szpitala generowane sg ostatnie dane dotyczace

Daty wypisu

Trybu wypisu

Lancucha przyczyn zgonu zmarlych pacjentow

W przypadku noworodkow rowniez zywienie przy wypisie

6. Raz w miesigcu w terminie do 20 dni po miesigcu sprawozdawczym dane w formie
cyfrowej zgodnej z elektronicznym standardem przekazywania danych muszg by¢
wystane do Wydziatu ds. Zdrowia w odpowiednim Urzedzie Wojewddzkim. Urzad moze
jednak podja¢ decyzje o bezposrednim przesylaniu zbiorow do Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowego Instytutu Badawczego.




Objasnienia sposobu wypelniania i kodowania informacji w zakresie Karty statystycznej
szpitalnej ogélnej (MZ/Szp-11)

Punkt - ,REGON szpitala” — numer 14-znakowy, zgodny z wpisanym do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg.

Punkt — ,,Kod terytorialny polozenia szpitala - TERYT” — nalezy poda¢ odpowiedni
(siedmiocyfrowy) kod miejsca polozenia szpitala w oparciu o aktualny rejestr TERYT
opracowany przez GUS (link do wyszukiwarki:
https://eteryt.stat.gov.pl/eTeryt/rejestr_teryt/udostepnianie_danych/baza_teryt/uzytkownicy i
ndywidualni/wyszukiwanie/wyszukiwanie.aspx?contrast=default; marzec 2025).

Punkt — ,,Ksiega Gléwna” — nalezy podac:
e rok wpisania pacjenta do Ksiegi Glownej (Wykazu glownego przyjec i wypisow);
e numer Ksiggi Gléwnej, ktory jest numerem porzadkowym nadanym przez szpital.

Punkt — ,,Data wystawienia skierowania” — dat¢ nalezy poda¢ cyframi arabskimi
W nastepujacej kolejnosci: rok, miesiagc, dzien.

Punkt — ,,Data wpisu na list¢ oczekujacych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego” —
datg nalezy podac¢ cyframi arabskimi w nastgpujacej kolejnosci: rok, miesige, dzien.

Punkt — ,,Data przyjecia do szpitala" — date nalezy poda¢ cyframi arabskimi w nast¢pujace;j
kolejnosci: rok, miesiagc, dzieh.

Uwaga: Data przyjecia do szpitala noworodka urodzonego podczas sprawozdawanego
pobytu powinna by¢ identyczna z datg urodzenia.

Punkt — ,,Data wypisu ze szpitala (zgonu)” — date nalezy poda¢ cyframi arabskimi
W nastepujacej kolejnosci: rok, miesigc, dzien.

Punkt — ,,Ple¢ pacjenta” — ple¢ osoby hospitalizowanej nalezy podaé, wybierajac jedna
z podanych kategorii: 1. meska, 2. zefiska, 3. nicokre$lona.

Punkt — ,,Numer w Ksiedze Glownej” — nalezy poda¢ numer pacjenta w Ksiedze Gtownej
(Wykazie glownym przyjec i wypisoOw). Dla urodzonych w szpitalu noworodkow podawany
jest numer nadany matce.

Punkt — ,,Numer dziecko” — dla noworodka z cigzy pojedynczej nalezy poda¢ cyfre "1", dla
noworodkow z cigzy mnogiej numery ,,17, ,,2”, ,,3”, ... wedlug kolejno$ci urodzenia dziecka,
a dla wszystkich pozostatych pacjentow (w tym matek noworodkow) cyfre ,,0”.

Punkt —,Kod gminy TERYT” — nalezy poda¢ odpowiedni (siedmiocyfrowy) symbol
miejsca (gminy) zamieszkania w oparciu o aktualny rejestr TERYT opracowany przez GUS
(link do wyszukiwarki:
https://eteryt.stat.gov.pl/eTeryt/rejestr_teryt/udostepnianie_danych/baza_teryt/uzytkownicy i
ndywidualni/wyszukiwanie/wyszukiwanie.aspx?contrast=default; marzec 2025).




Dla gmin miejsko-wiejskich ostatnia, siodma cyfra TERYT-u musi oznaczaé: miasto
w gminie miejsko-wiejskiej (kod: 4) lub obszar wiejski w gminie miejsko-wiejskiej (kod: 5),
samo okreslenie gmina miejsko-wiejska (kod:3) jest zbyt mato precyzyjne.

Dla m. st. Warszawy nalezy wybra¢ kod odpowiedniej dzielnicy (ostatnia, siodma cyfra
TERYT-u: 8), a dla Krakowa, Lodzi, Poznania i Wroctawia kod odpowiedniej delegatury
(ostatnia, siodma cyfra TERYT-u: 9).

W wypadku trudno$ci z ustaleniem stalego miejsca zamieszkania, nalezy podaé aktualne
miejsce zamieszkania.

Dla pacjentow z zagranicy nalezy poda¢ 3 znakowy kod kraju stalego zamieszkania (ISO
3166-1 numeryczny) poprzedzony czterema zerami np. ,,0000804 w przypadku Ukrainy.

Dla os6b bezdomnych obowigzuje kod "8888888", w wypadku braku danych 79999999

Punkt — ,,Data urodzenia” — dat¢ urodzenia nalezy poda¢ cyframi arabskimi w nast¢pujace;j
kolejnosci: rok, miesigc, dzien.

Brak danych o dacie urodzenia wprowadza si¢ jako 1111-11-11.

Punkt — ,,Kod platnika” — nalezy poda¢ kod oddziatu wojewoddzkiego NFZ lub innego
ptatnika zgodnie z Zatagcznikiem nr 1.

Punkt — ,,Tryb przyjecia” — nalezy poda¢ wlasciwa kategori¢ zgodnie z powyzszg tabelg.
Punkt — ,,Tryb wypisu” — nalezy poda¢ wlasciwg kategori¢ zgodnie z powyzszg tabelg.
Punkt — ,,W przypadku zgonu podaé przyczyny wg karty zgonu (ICD-10)” — w punkcie
tym nalezy poda¢ kody ICD-10 jednostek chorobowych lub zdarzen, ktore zgodnie z kartg

zgonu stanowity jego przyczyny: bezposrednia, wtorng i wyjsciowa.

Uwaga: Jezeli pacjent jest leczony na kilku oddzialach, poniisze informacje podaje si¢
osobno dla kaidego pobytu na oddziale.

Punkt — “Kod oddzialu” - VIII i VII czes¢ systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
zgodnie z Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 stycznia 2019 r. w sprawie ogloszenia
Jjednolitego tekstu rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodow

identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich nadawania (Dz. U. 2019, poz. 173)

Punkt — ,,Data przyjecie na oddzial” — dat¢ nalezy poda¢ cyframi arabskimi w nastepujace;j
kolejnosci: rok, miesigc, dzien.

Punkt — ,,Data wypisu z oddzialu” — dat¢ nalezy poda¢ cyframi arabskimi w nastgpujacej
kolejnosci: rok, miesigc, dzien.

Sekcja ,,Glowna przyczyna hospitalizacji na oddziale”

Punkt — ,,kod ICD-10 rozpoznania zasadniczego” — nalezy poda¢ chorobe lub stan, ktory
w momencie wypisu lekarz uznaje za gtéwng przyczyne hospitalizacji na oddziale.
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Dla zywo urodzonych noworodkow nalezy poda¢ kod z zakresu Z38.0 — Z38.8 (,,zywo
urodzone niemowleta wg miejsca urodzenia”).

Dla martwo urodzonych noworodkow:

e gdy znana jest przyczyna zgonu ptodu, nalezy ja podac np. jezeli jest to ciezka zamartwica
urodzeniowa, uzy¢ kodu P21.0;
e w przypadku nieznanej przyczyny nalezy wpisa¢ kod P95 — |, $mieré¢ plodu
Z nieokreslonych przyczyn”;
¢ nie nalezy stosowac:
o kodow z grupy Z38, poniewaz dotycza one wyltacznie Zywo urodzonych
noworodkow;
o kodéw z grupy Z37, poniewaz sa zarezerwowane do kodowania wyniku porodu
w dokumentacji matki.

Choroby zakazne

e Pobyt w szpitalu osoby z potencjalnym zagrozeniem zdrowia zwigzanym z chorobg
zakazng, ktéra jednak nie zostata potwierdzona, powinien raportowany jako ,,stycznosé
i narazenie na choroby zakazne” (kod z zakresu Z20.0 — Z20.9).

e pobytu zwigzanego ze szczepieniami dotycza kody z zakresu Z23.0 - Z27.9, nie nalezy
w takim przypadku raportowac choroby zakaznej, ktérej dotyczyto szczepienie.

Zgodnie z regutami ICD-10 rozpoznaniem zasadniczym nie moze by¢ powiktanie lub objaw
okreslany przy uzyciu tzw. kodow z gwiazdka np. J17.1* - | zapalenie pluc w przebiegu
chorob zakaznych wirusowych sklasyfikowanych gdzie indziej”. Informacja ta podawana jest
W Punkcie ,,kod leczonego powiklania lub objawu choroby zasadniczej (kod z gwiazdka
ICD -10) — jezeli dotyczy”.

W przypadku gdy rozpoznanie zasadnicze stanowi uraz, zatrucie lub inne okreslone skutki
dziatania czynnikow zewnetrznych (kod ICD-10 z zakresu S00-T98) obowigzkowe jest
okreslenie jego przyczyny zewnetrznej (kod ICD-10 z zakresu V01-Y98) w Punkcie ,,kod
przyczyny zewnetrznej urazu lub zatrucia (V01-Y98) - jezeli dotyczy”.

Punkt — ,,Choroby wspolwystepujace” — w punkcie tym nalezy poda¢ maksymalnie trzy
najwazniejsze Wg lekarza choroby (kody 1CD-10), ktore poza gldwna przyczyna hospitalizacji
wplywaja na proces terapeutyczny lub dlugos$¢ pobytu w szpitalu.

Uwaga: Jezeli u noworodka stwierdzono wade rozwojowg wrodzong, ktora w ogole nie byla
przedmiotem postgpowania leczniczego i noworodek zostat wypisany w normalnym terminie,
nalezy mimo wszystko podac¢ t0 rozpoznanie w pkt. “Choroby wspotwystepujgce”, a jako
zasadnicze podac rozpoznanie dotyczgce zywo urodzonych niemowlgt wraz z odpowiednim
kodem (Z38.0 — Z38.8). Jest to jedyna, wyjgtkowa, sytuacja, gdy podaje si¢ informacje
0 nieleczonym stanie chorobowym.

Punkt — “Zabiegi operacyjne i procedury" — w punkcie tym nalezy wpisa¢ wykonane
zabiegi operacyjne lub procedury medyczne zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych (z pominigciem badan laboratoryjnych i procedur diagnostycznych).
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) okresowo aktualizuje obowigzujaca listg procedur. Jej




aktualna wersja (Stownik ICD-9 PL) jest dostepna na stronie internetowej NFZ (www.
nfz.gov.pl).

Modul monitorowania sposobu zywienia noworodkéw dotyczy wylacznie dzieci
urodzonych w szpitalu podczas sprawozdawanej hospitalizacji. Nie dotyczy noworodkow

I niemowlat przyjetych na leczenie z domu ani z innej placowki.

Punkt - ,,Dojrzalos¢ dziecka” — nalezy poda¢ jedng odpowiedz zgodng z kodami
W odpowiednich wierszach powyzszej tabeli.

Punkt — ,,Pierwszy pokarm po urodzeniu” - nalezy poda¢ jedna odpowiedz zgodna
z kodami w odpowiednich wierszach powyzszej tabeli.

Punkt — ,,Zywienie podczas hospitalizacji” — mozna poda¢ kilka odpowiedzi zgodnych
z kodami w odpowiednich wierszach powyzszej tabeli.

Punkt — ,,Zywienie przy wypisie” — mozna podaé kilka odpowiedzi zgodnych z kodami
W odpowiednich wierszach powyzszej tabeli.

Zalacznik nr 1
Kod ptatnika

Identyfikator | Nazwa

01 Dolnoslaski Oddziat NFZ

02 Kujawsko-Pomorski Oddziat NFZ
03 Lubelski Oddzialt NFZ

04 Lubuski Oddziat NFZ

05 Lo6dzki Oddziat NFZ

06 Matopolski Oddziat NFZ

07 Mazowiecki Oddzial NFZ

08 Opolski Oddziat NFZ

09 Podkarpacki Oddzial NFZ

10 Podlaski Oddziat NFZ

11 Pomorski Oddziat NFZ

12 Slaski Oddzial NFZ

13 Swietokrzyski Oddzial NFZ

14 Warminsko-Mazurski Oddzial NFZ
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15
16
20
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
81
82
83
93
94
95
96
97
98
99
00

Wielkopolski Oddziat NFZ
Zachodniopomorski Odziat NFZ

Kod OBChSO dla hospitalizacji optaconych przez pacjenta
Wojewoda Dolnoslaski

Wojewoda Kujawsko-Pomorski

Wojewoda Lubelski

Wojewoda Lubuski

Wojewoda Lodzki

Wojewoda Matopolski

Wojewoda Mazowiecki

Wojewoda Opolski

Wojewoda Podkarpacki

Wojewoda Podlaski

Wojewoda Pomorski

Wojewoda Slaski

Wojewoda Swietokrzyski

Wojewoda Warminsko-Mazurski

Wojewoda Wielkopolski

Wojewoda Zachodniopomorski

Samorzad szczebla gminnego

Samorzad szczebla powiatowego

Samorzad szczebla wojewodzkiego

Minister Sprawiedliwos$ci

Minister Administracji i Spraw Wewng¢trznych
Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
Minister Edukacji Narodowej

Minister Obrony Narodowej

Minister Zdrowia

Kod OBChSO stosowany w przypadku hospitalizacji wiezniow
Inny platnik
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