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Избор на личен лекар

За да ползваме медицинска помощ, както 
и да получаваме лекарства за домашно лечение, 
заплатени от здравната каса, трябва да си избе-
рем  общопрактикуващ лекар (той се нарича още 
личен лекар). Към него се обръщаме винаги, ко-
гато имаме здравословен проблем и се нуждаем 
от консултация, изследвания, домашно или бол-
нично лечение, както и за предписване на лекар-
ства. Първоначален избор на личен лекар може 
да бъде направен по всяко време на годината.

За да изберем личен лекар, трябва да по-
пълним „Регистрационна форма за първонача-
лен избор на общопрактикуващ лекар“. Форма-
та ще получим от районните здравноосигури-
телни каси (РЗОК), в близост до местата, в кои-
то живеем или от официалната интернет страни-
ца на Националната здравноосигурителна каса 
(НЗОК) – www.nhif.bg – меню „Вие питате“. 

Личен лекар може да ни стане всеки общо-
практикуващ лекар, сключил договор с НЗОК.

От личния си лекар получаваме личната си 
здравноосигурителна книжка, която трябва да 
предоставяме на зъболекаря, когато имаме нуж-
да от дентална помощ.
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Как да отидем на преглед при лекар спе-
циалист?

Личният лекар преценява дали се нуждаем 
от консултация с лекар специалист. Той ни изпра-
ща с талон-направление при лекар със съответ-
ната специалност. Направлението може да се из-
ползва до 30 календарни дни от издаването му.

Лекарят специалист ни преглежда и - ако 
са необходими допълнителни изследвания, из-
дава направление за тях. Той назначава лече-
ние. Лекарят специалист може да ни прегледа 
без ново направление до 30 дни след датата на 
първия преглед при него. В този случай не е не-
обходимо да ни връща при личния лекар за но-
во направление. 

 
На какви прегледи и изследвания имат 

право децата, бременните жени и здравно-
осигурените граждани над 18-годишна въз-
раст? 

Националната здравноосигурителна 
каса е разработила програма „Детско здра-
веопазване“, в която са включени профилак-
тични дейности - различни прегледи, изследва-

3



ния и имунизации. Наблюдението се провежда 
от личния лекар на детето. Ако личният му ле-
кар не е педиатър, по желание на родителите, за 
наблюдение по програма „Детско здравеопаз-
ване“ може да бъде избран лекар със специал-
ност „Педиатрия“. За целта общопрактикуващи-
ят (личният) лекар трябва да издаде „Направле-
ние за консултация или провеждане на съвмест-
но лечение“ (бл.МЗ-НЗОК №3). Само личният ле-
кар може да извършва имунизациите на детето 
съгласно имунизационния календар, а педиатъ-
рът го наблюдава единствено по програма „Дет-
ско здравеопазване“. 

Децата до 18-годишна възраст имат нео-
граничен достъп до детски профилни специали-
сти. Личният лекар не може да откаже направ-
ление за консултация с лекар специалист едно-
кратно за всяко остро заболяване (когато 
това се налага). 

До 28-ия ден от раждането, детето се посе-
щава в дома от личния лекар, както следва:

 в първите 24 часа след изписването му 
от лечебното заведение, където се е родило;

и
 между 14-я и 20-я ден.
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Направеното домашно посещение от 
личния лекар не се заплаща от родителите.

Периодично, в съответствие с програма 
„Детско здравеопазване“, лекарят извършва 
необходимите прегледи и изследвания, кои-
то са безплатни. Те са съобразени със съот-
ветната възраст на детето.

Програмата „Майчино здравеопазва-
не” на НЗОК включва прегледи и изследвания 
за проследяване на бременността. Бременни-
те имат право сами да определят кой ще на-
блюдава бременността им.

Това може да бъде както общопрактику-
ващият им лекар, така и специалист по акушер-
ство и гинекология. Наблюдението на бремен-
ността от специалист по акушерство и гинеко-
логия се извършва с „Медицинско направление“ 
(бл. МЗ – НЗОК №3), издадено от общопрактику-
ващия (личния) лекар, еднократно за срока на 
бременността и първите 42 дни след раждане-
то. Ако бременната поиска да смени акушер-ги-
неколога, личният лекар следва да издаде ново 
направление за смяна на лекаря специалист по 
всяко време.
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При рискова бременност програмата се 
изпълнява само от акушер-гинеколог.

Всички здравноосигурени граждани 
над 18-годишна възраст имат право на един 
профилактичен преглед годишно. Той се из-
вършва от личния лекар.

 
Профилактичният преглед включва: из-

числяване на индекса на телесната маса, оцен-
ка на психичния статус, изследване на остротата 
на зрението, измерване на артериалното наля-
гане, електрокардиограма, изследване на урина 
с тест-ленти в кабинет за: протеин, глюкоза, ке-
тонни тела, уробилиноген/билирубин, рН, опре-
деляне на кръвна захар в лаборатория при на-
личие на рискови фактори. 

Останалите изследвания, включени в обе-
ма на профилактичния преглед, са в зависимост 
от възрастовата група, в която попада пациен-
тът.

В различните възрастови групи са предви-
дени различни изследвания. Напр. веднъж на 2 
години на мъжете, които са навършили 50 годи-
ни, се изследва т. нар. простатноспецифичен ан-
тиген (PSA), а на жените (от 50 до 69 г.) се пра-
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ви мамография (за целта личният лекар изда-
ва бланка МЗ-НЗОК №4). Ако в хода на година-
та на осигурените са им направени всички тези 
изследвания по друг повод - примерно заради 
заболяване, те не трябва да се правят повторно.

Медико-диагностични
изследвания

Направление за медико-диагностични из-
следвания се издава от общопрактикуващия ле-
кар или от лекаря специалист. Високоспециали-
зирани медико-диагностични изследвания (ВСМ-
ДИ) се назначават само от лекари специалисти. За 
ВСМДИ: „Мамография на двете млечни жлези“ от 
пакет „Образна диагностика“, „Хормони: fT4, TSH“, 
„Туморен маркер: PSA“ и „Изследване на урина 
- микроалбуминурия“ от пакет „Клинична лабо-
ратория“, се допуска назначаването им от общо-
практикуващ лекар или от лекар специалист.

Изследванията се извършват в лаборатория, 
сключила договор с НЗОК.  Направлението можем 
да използваме до 30 календарни дни от издава-
нето му. Имаме право да извършим изследване-
то в лечебно заведение на територията на цялата 
страна, след като представим направлението.

7



Преглед при зъболекар

Можем да посетим всеки лекар по дентал-
на медицина, сключил договор със здравната 
каса. Представяме му личната си здравноосигу-
рителна книжка, в която той вписва какви лечеб-
ни дейности от договорените със здравната ка-
са ни е извършил. 

Здравноосигурени лица над 18-годиш-
на възраст имат право на обстоен преглед със 
снемане на зъбен статус веднъж за съответната 
календарна година и еднократен допълнителен 
преглед за бременни; до 2 лечебни дейности за 
съответната календарна година - обтурации, ек-
стракции в различните им комбинации. Здрав-
ноосигурените винаги доплащат - за преглед 
1.80 лв., а за пломбите и за екстракциите на зъби 
–  по 4.00 лв. Екстракцията (ваденето на зъб) е с  
анестезия (упойка).

  
Може да ползваме и специализирана хи-

рургична извънболнична дентална помощ за 
лица над 18-годишна възраст, частично запла-
щана от НЗОК: специализиран обстоен преглед, 
при който доплащаме 1.80 лв; инцизия в съеди-
нителнотъканни ложи, вкл. анестезия – допла-
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щаме 7.50 лв; екстракция на дълбоко фрактури-
ран или дълбоко разрушен зъб, вкл анестезия 
– доплащаме 13.50 лв.; контролен преглед след 
някоя от горните две дейности, за който допла-
щаме 0.80 лв.

Здравноосигурени лица до 18-годиш-
на възраст имат право на обстоен преглед със 
снемане на зъбен статус веднъж за съответна-
та календарна година и еднократен допълните-
лен преглед за бременни, както и на до 4 лечеб-
ни дейности за съответната календарна година, 
като в тях се включват до две лечения на пулпит 
или периодонтит на постоянен зъб. 

За обстоен преглед със снемане на зъбен 
статус пациентът на възраст до 18 години допла-
ща 1.80 лв., за обтурация с амалгама или хими-
чен композит (пломба), екстракция на временен 
и на постоянен зъб с упойка - не заплаща допъл-
нително, за лечение на пулпит или периодонтит 
на временен зъб доплаща 4.70 лв.,а  за лечение 
на пулпит или периодонтит на постоянен зъб 
доплаща 12.30 лв. 

Пакетът дейности за лица на възраст до 
18 години може да бъде получен както от общо-
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практикуващ зъболекар, така и от лекар специа-
лист по детска дентална медицина. За посеще-
ние при специалист по детска дентална медици-
на не е необходимо насочване, достъпът е сво-
боден. 

Здравноосигурените до 18 – годишна въз-
раст могат да получат и специализирана хирур-
гична извънболнична дентална помощ, частич-
но заплащана от НЗОК: специализиран обсто-
ен преглед, при който доплащането е в размер 
на 1.80 лв; инцизия в съединителнотъканни ло-
жи, вкл. анестезия – доплащането е  3.00 лв; ек-
стракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко 
разрушен зъб, вкл. анестезия – доплащането е 
5.00 лв.; контролен преглед след някоя от горни-
те две дейности, за който доплащането е 0.80 лв.

Здравноосигурените ползват и специали-
зирания пакет по хирургична дентална помощ 
след изпращане от общопрактикуващ зъболе-
кар от извънболничната помощ или специалист 
с направление за консултация бл.МЗ№119.

За бременни жени се предлага и допълни-
телен обстоен дентален преглед със снемане на 
зъбен статус. 
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Как да се консултираме с лекар специа-
лист по дентална медицина?

Зъболекарят ни изпраща с направление за 
консултация при специалист. Той ни консултира 
и провежда лечението. Ако се окаже, че трябва 
да се лекуваме или оперираме в болница, спе-
циалистът или общопрактикуващият зъболекар 
ни издава талон-направление за болнично лече-
ние. НЗОК заплаща дентално лечение в болница 
по различни  клинични пътеки. 

Лечение в болница

Личният ни лекар или специалистът ни из-
пращат с талон-направление в избрана от нас бол-
ница, която е сключила договор с НЗОК за лече-
ние на съответното заболяване по клинична пъ-
тека. Направлението за хоспитализация  е валид-
но 30 дни до прегледа в диагностично-консулта-
тивния блок на болницата. Лечението по клинич-
на пътека включва и до два контролни прегледа в 
рамките на 30 дни след изписването ни от лечеб-
ното заведение. От болницата ще ни издадат до-
кумент „епикриза“, който трябва да предоставим 
на личния си лекар, защото той ще продължи да 
наблюдава нашето здравословно състояние. 
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Кой трябва да направи изследванията, 
необходими за постъпването ни в болница?

Клиничните пътеки включват дейности – 
диагностични и лечебни, които са включени в 
тяхната цена. Когато предоставените от нас из-
следвания преди хоспитализация по съответ-
ната клинична пътека са недостатъчни според 
приемащото лечебно заведение за болнична 
помощ, необходимите изследвания се извърш-
ват в болницата.

Трябва ли да доплащаме за лечение в 
болница?

НЗОК заплаща изцяло лечението ни по 
клинична пътека, заедно с лекарствата и консу-
мативите, с изключение на случаите, които са 
изрично упоменати. Консумативите или меди-
цинските изделия, които НЗОК не заплаща или 
заплаща частично, са описани в съответните 
клинични пътеки. 

Повече информация можете да намери-
те на сайта на НЗОК, в рубрика НРД, линк „На-
ционален рамков договор 2015 за медицин-
ски дейности“, Приложение № 16. 
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Как да получим лекарства за домашно 
лечение?

Лекарят ни информира кои медикамен-
ти се заплащат изцяло или частично от НЗОК. 
Предписва ни лекарствата на рецепта-блан-
ка на НЗОК и ги получаваме от аптека, която е 
сключила договор с НЗОК. Ако здравната каса 
не поема изцяло цената на предписаните ле-
карства, доплащаме нужната сума. Ако те не се 
заплащат от НЗОК, лекарят издава обикновена 
рецепта и ние можем да ги купим от всяка ап-
тека. За лечение на остри заболявания лека-
рят ни изписва медикаменти за не повече от 
10 дни, като задължително указва срока на ва-
лидност на рецептата.

Как да получим лекарства за лечение на 
хронично заболяване?

Трябва да закупим от книжарница за меди-
цинска документация или от аптека „Рецептур-
на книжка на хронично болния“, в която лични-
ят лекар вписва своите и нашите данни и отбе-
лязва хроничните заболявания. Заверяваме ре-
цептурната книжка в районната здравноосигу-
рителна каса по местоживеене или в съответния 
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общински офис на РЗОК. В рецептурната книжка 
личният лекар или лекарят специалист по про-
фила на заболяването вписва лекарствата и ме-
дицинските изделия, необходими за нашето ле-
чение. С рецептурната книжка и рецептата по-
лучаваме лекарството от аптека, сключила дого-
вор с НЗОК. Ако то е платено частично от здрав-
ната каса, доплащаме необходимата сума. Кога-
то ни се налага престой в населено място извън 
постоянното ни местоживеене, също можем да 
получим лекарства за хроничното ни заболява-
не, но трябва да презаверим рецептурната си 
книжка в РЗОК – в населеното място, където вре-
менно пребиваваме.  

Потребителска такса

Съгласно Закона за здравното осигурява-
не в България за всяко посещение при лекар, зъ-
болекар, лаборатория или при лечение в болни-
ца здравноосигурените граждани заплащат по-
требителска такса, която остава за тяхна сметка. 

Лекарят ще прецени дали трябва да запла-
тим такава такса или сме освободени от нея по-
ради естеството на заболяването ни. Потреби-
телска такса не заплащат децата и бременните. 
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Списъкът със заболяванията, които ос-
вобождават гражданите от потребителска 
такса, е публикуван на сайта на НЗОК, в ру-
брика НРД, линк „Национален рамков дого-
вор 2015 за медицински дейности“, Прило-
жение № 12.

Допълнителна информация може да полу-
чите на телефоните на „Конфедерация Защита 
на здравето“: 02 Х-ХХХ-ХХХ, както и на „горещия 
телефон“ на НЗОК - 0800 14 800.
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Проектът „Национална кампания за пациентски 
политики” се финансира в рамките на „Програмата 

за подкрепа на НПО в България по Финансовия 
механизъм на Европейското икономическо 

пространство 2009 – 2014 г.“
„Конфедерация Защита на Здравето” е бенефициент 

на проекта за България.

Това издание се реализира с любезното съдействие 
на „Конфедерация Защита на Здравето” и 

Национална Здравноосигурителна Каса.


