V VSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost’ o suhlas s poskytnutim prenajmu zdravotnickej pomocky
,»Systém respiraény CoughAssist E70 s prislusenstvom® SUKL K90810

Udaje o poistencovi

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

Adresa poskytovania pristroja:

Telefénne &islo na kontaktnu osobu:

Indikujuci lekar

Meno a priezvisko indikujuceho lekara:
Kdd indikujuceho lekara:

Nazov a adresa PZS:

Kéd poskytovatela:

Telefénne €islo na indikujuceho lekara:

Email kontakt na indikujuceho lekara:

Indikacné kritéria:

Kod diagnézy podla MKCH:

Diagnéza slovom:

Pacient
spolupracujuci / nespolupracujuci *
Vv&etrovacie parametre Indikacia ZdP Indikacia ZdP Namerana aktualna

y P dospely* dieta* hodnota®
Vitalna kapacita VC <50 % NH VC <60 % NH
Vrcholovy vydychovy prietok PEF < 2,7l/s PEF <70 % NH
Vrcholovy prietok pri kasli PCF <1601l/s
Maximalny nadychovy ustny tlak alebo | MIP <80 % NH MIP <80 % NH
maximalny nadychovy nosny tlak SNIP <80 % NH | SNIP <80 % NH
Maximalny vydychovy ustny tlak MEP < 80 % NH MEP < 80 % NH
Saturacia hemoglobinu kyslikom Sp0O2 <90 % Sp02<90 %
Opakované aspiracie ano ano ano / nie*
Svalova unava P0.1 > 0,2 kPa P0.1 > 0,2 kPa

P0.1/PImax >3 % | P0.1/PImax > 3 %

Pri nespolupracujucom pacientovi -
spolupracujuca rodina / oSetrujuca
osoba ano ano ano / nie*
Pocet splnenych kritérii =4 =4 Celkom spinenych:

Objektivizacia ucinku liecby

PCF (+5cm H20/-5cm H20)

I/min

PCF (lie€ebné hodnoty tlakov) .......ccccoeeviriiieinnnnn. # Narast PCF v %

Call centrum: 0850 003 003
Telefon: +421/2/20 824 748
Fax: +421/2/20 824 755
E-mail: infolinka@vszp.sk
Internet: www.vszp.sk
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VVS EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Dévod nerealizovania spirometrie

Charakter a frekvencia kasla

Pocet opakovanych infekcii HDC jej prelieCenia ATB terapiou

Pocet opakovanych infekcii DDC jej prelieCenia ATB terapiou

Pocet aspiracii

Poruchy polykania ano / nie*

Tracheostémia ano / nie*

Kontraindikacie k pouzitiu pristroja

Frekvencia pouzivania pristroja

Datum vypisania ziadosti:

podpis a peciatka indikujuceho lekara

Prehlasenie pacienta
bol som pouceny o pouzivani a zaobchadzani so ZdP

ano — nie*

Po vyplneni Ziadosti zmluvnym PZS zaslat jeden original spolu s prilohami na GR VSZP.

* nehodiace Skrtnite
# dopliite hodnoty
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