VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost’ na schvalenie ihrady domacej umelej plticnej ventilacie

Navrhujuce zdravotnicke zariadenie

Nazov:
Ulica, obec, PSC:

Indikujuci lekar*

Meno a priezvisko lekara:

Kod lekara: Kod poskytovatela:
Telefén: Fax: E-mail:
Poistenec

Meno a priezvisko poistenca:
Rodné é&islo: Ulica, obec, PSC:
Telefén: Fax: E-mail:

Diagnoéza

Slovom: Kod podra MKCH10:
Dalsie diagnozy:

Slovom: Kod podra MKCH10:
Slovom: Kod podra MKCH10:

Indikovana pristrojova lie€ba

Kéd pristroja:
Nazov pristroja:

Poskytovatel, ktory prevezme dispenzarnu starostlivost’ o poistenca**

Nazov poskytovatela zdrav. starostlivosti:

Meno a priezvisko lekara:

Kod lekara:

Telefon: Fax: E-mail:

Ulica, obec, PSC:

Vyjadrenie indikujuceho lekara (TRN, NEU, ANS)

Indikujem pacienta/pacientku na lie€bu domacou umelou plicnou ventilaciou:

Datum:
Meno a priezvisko lekara: peciatka a podpis lekara

*) povinnou sucastou Ziadosti je priloZzena lekarska prepustacia sprava / lekarsky nalez
**) podl'a Vyhlasky €. 127/2014 Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 2.maja 2014



