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Príloha č. 3

[bookmark: _GoBack]Žiadosť na schválenie úhrady zdravotníckej pomôcky uvedenej v Zozname zdravotníckych pomôcok plne uhrádzaných alebo čiastočne uhrádzaných na základe verejného zdravotného poistenia 
pri nesplnení preskripčného obmedzenia alebo indikačného obmedzenia
[podľa §88 ods.7 zákona č. 363/2011 Z. z. v znení neskorších predpisov]

Navrhujúce zdravotnícke zariadenie
[bookmark: Text1]Názov:       
[bookmark: Text2]Ulica, obec, PSČ:       

Ošetrujúci lekár
[bookmark: Text3]Meno a priezvisko lekára:       
[bookmark: Text4][bookmark: Text5]Kód lekára:       	Kód poskytovateľa:       
[bookmark: Text6][bookmark: Text7][bookmark: Text8]Telefón:       	Fax:       	E-mail:       

Poistenec
[bookmark: Text9]Meno a priezvisko poistenca:       
[bookmark: Text10]Rodné číslo:       
[bookmark: Text11]Ulica, obec, PSČ:       
[bookmark: Text12][bookmark: Text13][bookmark: Text14]Telefón:       	Fax:       	E-mail:       

Diagnóza
[bookmark: Text15][bookmark: Text16]Slovom:       	Kód podľa MKCH10:       

[bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19]Kód:       	Názov:       	Doplnok názvu:       

[bookmark: Text21][bookmark: Text22]Počet kusov/balení:       	Na obdobie:       

[bookmark: Text23]Predpokladaná celková dĺžka liečby:       

[bookmark: Začiarkov4][bookmark: Začiarkov5]Nesplnená podmienka 	|_| preskripčného obmedzenia 	|_| indikačného obmedzenia




Zdravotné odôvodnenie
[bookmark: Text24]     















Doteraz predpísané zdravotnícke pomôcky
	
	názov  ZP
	začiatok liečby
	koniec liečby
	dôvod ukončenia

	1.
	[bookmark: Text30]     
	[bookmark: Text36]     
	[bookmark: Text42]     
	[bookmark: Text48]     

	2.
	[bookmark: Text31]     
	[bookmark: Text37]     
	[bookmark: Text43]     
	[bookmark: Text49]     

	3.
	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text38]     
	[bookmark: Text44]     
	[bookmark: Text50]     

	4.
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text39]     
	[bookmark: Text45]     
	[bookmark: Text51]     

	5.
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text40]     
	[bookmark: Text46]     
	[bookmark: Text52]     

	6.
	[bookmark: Text35]     
	[bookmark: Text41]     
	[bookmark: Text47]     
	[bookmark: Text53]     


				

Iné dôležité záznamy o zdravotnom stave a chorobe poistenca, ktoré majú súvis so žiadosťou
[bookmark: Text28]     









[bookmark: Text29]Dátum:       


	pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára
*) vypĺňa sa len pri žiadosti na schválenie úhrady lieku
Žiadosť sa vyhotovuje 2x (pre ošetrujúceho lekára, pre poisťovňu)
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