VVS EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA
Ziadost’ o suhlas s poskytnutim CPAP lieéby

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca:
Cislo poistenca (rodné ¢&islo):

Adresa poskytovania pristroja:

Telefénne &islo na kontaktnu osobu:

Indikovany pristroj

SUKL kod pristroja:

Nazov pristroja:

Maska (SUKL kéd + nazov):

Indikujuci lekar

Meno a priezvisko indikujuceho lekara:
Kdd indikujuceho lekara:

Nazov a adresa spankového laboratéria:
Kod poskytovatela:

Telefonne ¢islo na indikujuceho lekara:

Email kontakt na indikujuceho lekara:

Indikacné kritéria:

Kod diagnézy podla MKCH: Diagnéza slovom:

Vyhodnotenie predchadzajicej anamnézy:

Vysledky vysSetrenia v spankovom laboratériu:

Datum vySetrenia v spankovom laboratériu:
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A AHI (bez pristroja) AHI (po titracii pristrojom CPAP) ‘ ‘
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pridruzené Dg:

Cestné prehlasenie poistenca o fajéeni

Poistenec fajci: ano nie

Pocet mesiacov abstinencie od faj¢enia:

Poistenec svojim podpisom potvrdzuje spravnost udajov. Zistenie nespravnosti uvedenych udajov, alebo
nedodrzanie zakazu fajCenia poistenca, bude mat za nasledok ukoncenie hradenia liecby.

Datum a podpis poistenca:

Datum vypisania ziadosti: podpis a peciatka indikujuceho lekara

Povinnou prilohou Ziadosti je sprava z polysomnografického vySetrenia.

v

Po vyplneni ziadosti zmluvnym PZS zaslat’ Ziadost’ (1xoriginal) na GR VSZP.




