VV§ EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost’ o sthlas
s poskytnutim prendjmu pristroja dlhodobej domacej
oxygenoterapie (DDOT)

Udaje o poistencovi

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

Adresa poskytovania pristroja:

Teleféonne &islo na kontaktnu osobu:

Indikovana pristrojova lie€ba koncentratorom kyslika
Kod pristroja:

Nazov pristroja:

Davkovanie kyslika: hodin/den

Prietok kyslika: I/min

Indikujace centrum DDOT

Nazov centra DDOT:

Adresa centra DDOT:

Kéd PZS:

Meno a priezvisko indikujluceho lekara:
Kéd indikujuceho lekara:

Telefénne Cislo na indikujuceho lekara:

Email kontakt na indikujuceho lekara:

Pneumolég, u ktorého bude poistenec dispenzarizovany
Meno a priezvisko lekéara:

Kéd lekara:

Nazov a adresa PZS:

Kéd PZS lekéra:

Telefénne €islo na lekara:

Email kontakt na lekéara:

Indikacia lieCby

Kéd diagnézy podla MKCH: Diagnoza slovom:

Predchadzajuca liecba:

VSeobecna zdravotna poistovia, a. s.
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Kyslikovy test:
Datum realiz&cie kyslikového testu:
Miesto realizacie kyslikového testu:

Vysledky kyslikového testu:

parcialny parcialny
tlak Oz v tlak CO2 v
kPa kPa

bez O2

Oz ...IImin

Dokladné medicinske odévodnenie Ziadosti (podla indikacnych kritérii):

Cestné prehlasenie poistenca o fajéeni
Poistenec fajci: ano nie
Pocet mesiacov abstinencie od faj¢enia:

Poistenec svojim podpisom potvrdzuje spravnost udajov. Zistenie nespravnosti uvedenych udajov,
alebo nedodrzanie zakazu faj¢enia poistenca ako aj vSetkych oséb Zijucich v spolo¢nej domacnosti,
bude mat za nasledok ukoncenie hradenia lieCby.

Datum a podpis poistenca:

Informovany suhlas poistenca

Poistenec svojim podpisom potvrdzuje, ze bol pouCeny o prevadzkovo-technickych podmienkach
dlhodobej domacej oxygenoterapie a je schopny zabezpedit a reSpektovat potrebné prevadzkové
podmienky pristroja. Nedodrzanie uvedenej doby inhaléacie kyslika a nereSpektovanie prevadzkovych
pokynov dlhodobej domacej oxygenoterapie, bude mat za nasledok ukon€enie hradenia liecby.

Datum a podpis poistenca:

Datum vypisania ziadosti: podpis a pediatka indikujuceho lekara

v

Po vyplneni ziadosti zmluvnym PZS zaslat’ Ziadost’ (1x original) na GR VSZP.




