Union

Zdravotna Poistovia

Union zdravotna poistoviia, a.s.
Bajkalska 29/A

821 08 Bratislava

Tel.: 0850 003 333

Ziadost’ o schvilenie lie¢by syndromu spankového apnoe pomocou ventilacného

v

pristroja Respironics *

v zmysle § 5 zakona ¢. 577/2004 o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
poistenia a o tthradach za sluzby stvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v platnom zneni

Nazov zdravotnickeho Zariadenia: ............cceeeciiiiiiiiiiicie ettt ee e sta e e s tesree e tbeeesbeeessseesssaeesseessseensses
Adresa zdravotniCKeho Zariadenia: ...........cccuiivieiiiiieiiiicie ettt e v et e et e s b e s b e esbeesbeessestsesesesaseenreenrens
Meno a priezvisko 1eKATa: ........ccoevvveviiiierieciece e Kod lekara: ......ooovevvvevienienieeieenns
Tel. kontakt®*: ............coccvvvviriieeen, 22 S S 11121 | USRS

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca: ..............c.ccocooceeviiiniinininne Rodné &islo: ..........occoevviiciccnnnne.
Adresa trvalého DYAIISKA: .......c..coviiiiiiiiiiiiie sttt st st eabe et e st e e teesteestbeetbesseerbeeseesteesaseeens
Kontakind (prechodn) adresa™™: ...ttt e
Tel. KOMtaKt™™: ... fax / e-mail: .ocoooveieniniiiiec,
Diagnoza SIOVOM: ..............cccooiiiiiiiiniiiceecee e MKCHI10 ..o,

Indikaéné kritéria:

AHI > 25

pacient bez pridruzenych ochoreni

desaturacia Sa02 (< 80% )

spankové arytmie
verifikované pomocou Holter EKG

pacient so SaS alebo

arteridlna  hypertenzia  (potvrdena
suvislost so SaS polysomnograficky
+ Holter EKG

hypoventilacnym syndromom
a naslednymi kardiovaskularnymi

noc¢na ischémia pri SaS
verifikovana Holter EKG

komplikéciami

koincidencia SaS a st. po NCMP

neuropsychické poruchy

priechodnost’ nosa

spolupraca pacienta

Iné ZAOvodnemie HEEDY: .............coooviiiiiiieee ettt ettt e r et e re b e ste e s e beeree s e eneens

Pozn.: K Ziadosti priloZit’ vyplneny poukaz na zdravotnicku pomécku !

*  Ziadost vyplitte v dvoch vyhotoveniach!

podpis a peciatka navrhujuceho lekara

** Kontaktné udaje ziadame vyplnit' z dévodu zjednodusenia kolobehu pisomnosti a urychlenia schval'ovacieho procesu

1



Vyjadrenie hlavného odbornika MZ SR k indikacii na lie€bu pomocou ventilaéného pristroja

s navrhovanou lieCbou: suhlasim / nesuhlasim***

ZUAOVOANENIE: ..ttt e e et et e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseaasesssasssasssssesssssesssssssanssssssensnnsesssssenanes

DATUM: (oo ettt sttt st
podpis a peciatka hlavného odbornika MZ SR

Stanovisko Union zdravotnej poist’ovne, a.s. po prerokovani Ziadosti v Komisii pre schvalovanie
finan¢ne naroc¢nej lieCby, lickov a zdravotnickych pomdcok:

poskytnutie a thrada navrhovanej liecby bola schvalena / neschvalena ***

Nazov zdravotnicke] POMOCKY: .....cccvvviiirierierieeieece et Kod: oo

V Bratislave, dna: ......................

podpis a peciatka revizneho farmaceuta

podpis a peciatka revizneho lekara podpis riaditel'a
Useku reviznych a zdravotnych ¢innosti

*** Nehodiace sa preciarknut’



