VVS EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost’ o suhlas s poskytnutim dlhodobej domacej NIPPV

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca:

Cislo poistenca (rodné ¢&islo):
Adresa poskytovania pristroja:
Telefonne Cislo na kontaktnu osobu:

Indikovana pristrojova liecba

SUKL kod pristroja:

Nazov pristroja:

Maska (SUKL kéd + nazov):

Odporu¢ané nastavenie pristroja:

IPAP: EPAP: f:

Tl

I/E:

Indikujuci lekar

Meno a priezvisko indikujuceho lekara:

Kdd indikujuceho lekara:

Nazov a adresa pracoviska indikujuceho lekara:
Kéd PZS:

Telefénne Cislo na indikujuceho lekara:

Email kontakt na indikujuceho lekara:

Indikacia lie€by

Kod diagnézy podla MKCH: Diagnéza slovom:

A. Chronicka hyperkapnicko-hypoxemicka respiraéna insuficiencia stabilna

parameter

hodnota

jednotky

PaCO2

kPa

noc¢né desaturacie po€as viac ako 5 min pri podavani O2>=2l/min

% Sa0:

pocet hospitalizacii do roka pre respiraéné zlyhanie

Dékladné medicinske oddvodnenie Ziadosti (podla aktualnych indikaénych kritérii):
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B. Sy. spankového apnoe/hypopnoe obstrukéného, komplexného alebo centralneho typu

Vyhodnotenie predchadzajlicej anamnézy:

Vysledky vySetrenia v spankovom laboratériu:

Datum vysetrenia v spankovom laboratériu:

vyska vaha BMI | |

AHI (bez pristroja)

A | AHI (po titracii pristrojom CPAP) AHI (po titracii pristrojom BiPAP) ‘ ‘
ODI

B dizka trvania hyposaturacie pod 85%
z celkovej doby spanku v %

ESS
arousal index

pridruzené Dg:

C. Periodické dychanie

Sa0:2pocas viac ako 5 min pri podavani O2>=2l/min <90% ano* nie

* dolozit’ pulzoxymetrickym vySetrenim

Cestné prehlasenie poistenca o fajéeni

Poistenec fajéi: ano nie

Poc&et mesiacov abstinencie od fajéenia:

Poistenec svojim podpisom potvrdzuje spravnost Udajov. Zistenie nespravnosti uvedenych udajov,
alebo nedodrzanie zakazu faj¢enia poistenca, bude mat za nasledok ukon&enie hradenia liecby.

Datum a podpis poistenca:

Datum vypisania ziadosti: podpis a peciatka indikujuceho lekara

Povinnou prilohou Ziadosti je v pripade indikacie A prepustacia sprava, pri indikacii B sprava z
polysomnografického vySetrenia a v pripade indikacie C sprava z pulzoxymetrického vySetrenia.

v

Po vyplneni Zziadosti zmluvnym PZS zaslat’ ziadost’ (1x original) na GR VSZP.




