U 1 Union zdravotna poistoviia, a.s.
nlon Bajkalska 29/A

821 08 Bratislava
Zdravotna Poistovia Tel.: 0850 003 333

Ziadost’ o schvélenie poskytnutia elektrického, invalidného vozika

v zmysle § 5 zadkona ¢. 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

Vyplni predpisujici lekar 1. &ast’

Nazov a adresa zdravotnickeho Zariadenia: ............ecvevierierierieiie ettt ere e be et ee s e esbeenseensesseesseennns
Meno a priezvisko 1eKATa: ........ccoevvveviiierieeie e Kod lekara: ......oocvvevivevienienieeienns

Tel. kontakt: .....ocooevvvviiiiiiiiiiiiieeieeeeeee faX: i €-MAIl: toovviiiiiei

Meno a priezvisko poistenca: ...............c..coceveveveiinieniniinceeeeen Rodné &islo: ...........cccooevinincnnnes

14

NAZOV eleKtrickERo VOZIKA: .............oeuneeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Kod: ...,

Zakladna diagnoza SIOVOIM: ...................ccoooviiiiiiiiiiiieceeceeee e MKCH10. ...............
VedPajSie dIAIMOZY: ............ccoooviieiiiiieieiieete ettt ettt b e e te st b e be e e e b e sebeestenbeereensebeeres

VySka poistenca ... cm

Hmotnost’ poistenca: ....................... kg

PoZadované Speciilne upravy: ano / nie *
Popis SpecialmyCh UPTAV: ...........ccooooiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt et b e e teesb e bessae s e e saeseeseensenras

Zrakovu schopnost’ k vedeniu elektrického vozika poistenec: ma / nema *

Doplnujuce lekarske nalezy podla charakteru zakladnej diagndzy a stanoviska odbornych lekarov v tretej
Casti tlaciva.

DATUM: oo ettt et st st st naee
podpis a peciatka navrhujiceho lekara

* Nehodiace sa preéiarknut



Vyplni poistenec - Ziadatel’ 2. Cast’

Meno a priezvisko poistenca: ..............cc.cocooceeviiiiiininininee Rodné &islo: ..........ocooeviniiiccnnnne.
Adresa trvalého DYAIISKA: .........coiiiiiiiiieiie sttt st et eabe et e st e e teesteestbeetbesseesbeeseesteesreeeens
Kontakind (prechodni) adresa: ............ccccoociiiiiiiiiiiiiecc ettt ettt
Tel. KONtaKt: ..o fax / e-mail: ....ooooeviiniiiiiis

Zivotné podmienky poistenca v mieste pouZivania elektrického vozika:
vybratu moznost oznacte kriZikom

Prostredie: mesto [] vidiek [ rodinny dom [ byt [J
Terén v okoli bydliska: rovinaty [J kopcovity [
Pristup do domwbytu bezbariérovy: ano [ nie [
vytah: ano [ nie [ osobny [ nakladny [ Sirka dveri vytahu: ................ cm
NajmenSia §irka dveri v byte/domes: .............. cm
Byvam: sam [] srodinou [J v zariadeni soc. sluzieb( penzion a pod.) [
Sebestaénost’: Uplne sebestacny [|  CiastoCne sebestacny [1  nutna pomoc druhej osoby [
Predpoklad uZivania vozika: len v interiéry [] prevazne v interiéry [J  lenv exteriéry [

DriziteP vodi¢ského opravnenia: ano [| nie [

Zdovodnenie Ziadosti o poskytnutie elektrického vozika: ...................c.ocooiiiiiiiiiiiic

Doteraz pouZivany vozik:
Mechanicky vOzik (Znacka, tyP).....cccueeecreeerieeeiie ettt ettt et svesreeeeveeseesaae e od roku..................
Elektricky vOzik (ZNacka, tYP).....ccovverieriierieeiieiieieesiiieesee e steesteesaeseaessseesseeseeseesenesssennne od roku:......ccc...e...

Vyhldsenie poistenca:
Prehlasujem, Ze nevlastnim iny mechanicky alebo elektricky vozik prideleny zdravotnou poistoviiou alebo
v minulosti §tatnou spravou. Invalidny vozik evidovany ako majetok zdravotnej poistovne Union, a.s. vratim

podla dispozicii.

DAtUIMN: oo —————— 1

podpis Ziadatela



Doplitujtice vySetrenia cast’3

Oftalmologické vySetrenie
na vyziadanie predpisujuceho lekara, ak nie je mozné jednoznacne posudit’ zrakova schopnost’ k riadeniu elektrického
vozika

podla zaveru vysetrenia poistenec: je schopny / nie schopny *

QATUIM: oo ettt
peciatka a podpis lekara
prilozit’ nilez

Neurologické vySetrenie

ZLAVET VYSCITEIIA ..euviuieuiitieitetestteteete et te b e eteetete et e eseesbenee e bt eateneees e e s e sbeeatemtes e e b e sbeemtebeemeenbeestenteebeeabeteeneeteeneensenees

podla zaveru vysetrenia je elektricky vozik indikovany: 4no / nie *

JATUM: (i et
peciatka a podpis lekara
prilozit’ nilez

Ortopedické vySetrenie
nie je potrebné pri jednoznacnej neurologickej diagnoze

ZLAVET VYSCITEIIAL ..euvitieuiitieiteiestteteete et tet e et e ete bt et e eatesbe st e e bt eateneees e e b e sbeeatemtes e et e sbeemtebeeme e bt estenteebeestebeeneeseeneensenees

podla zaveru vysetrenia je elektricky vozik indikovany: ano / nie *

JATUM: it
peciatka a podpis lekara
priloZit’ nilez

Psychologické vySetrenie

ZAVET VYSCIICIIIA: ...veeevieeeerieiieeesteeeeteeestreessseeseesssesesssassseessseeassseasssesassseeassesssesassssasssesssessssssesssessssesassseessessseennsns

podl'a zaveru vySetrenia je poistenec schopny: ano / nie *

JALUIM: cooiiiiiicccnneees ettt
peciatka a podpis lekara
prilozit’ nilez




Vyplni servisny technik

cast’ 4
v pripade, ze poistenec pouziva elektricky vozik a narokuje si poskytnutie nového elektrického vozika

Popis technického stavu elektrického vozika pouZivaného poistencom :

Nazov elektrického vozika (typ, znacka)

jednotlivé ¢asti vozika popis podPa skutkového stava | miera opotrebenia | nutnost’ | predpokladana

opravy cena za opravu
ano - nie

nosna konstrukcia — rdm

bol opravovany zvaranim: ano [ nie [

stav pohonnych jednotiek

stav akumulatorov

stav elektroniky

kolesa — plaste

opotrebovanie ¢alinenia

St poskodené diely doposial’ vyrabané: ano [ nie [J

DalSie upozornenie na technicky Stav VOZIKa: ....................occoooiiiiiiiiiiceeee e

Na ziklade obhliadky a kontroly odporucam:

[ opravu vozika predpoklad prediZenia Zivotnosti vozika po oprave

[J vyradenie vozika

Hodnotenie technického stavu vykonal:

podpis a peciatka



cast’ 5
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 uhrada navrhovanej zdravotnickej pomocky bola schvalena / neschvalena*
Nazov zdravotnicke] POMOCKY: ..............ccoooiiiiiiiiiiicieieeceee e e
Kéd zdravotnickej pomdcky: ...........................

SCRVAIEIE IMMOZSEVO : ... et e e e e e e e e e e eaee e e e eaeeseaeeeeseas

Prideleny interny kéd zdravotnickej pomdcky:** ...............c.coceee.

Eviden¢né €islo VYIIMKY: ¥ ............ccoooiiiiiiiiiee et

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

podpis a peciatka revizneho farmaceuta

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

* nehodiace sa preciarknut’
** vyplni sa iba v pripade, Ze schvalena pomocka nie je uvedend v zozname zdravotnickych pomdcok plne alebo
ciastocne uhradzanych na zaklade verejného zdravotného poistenia



