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Specidlis Finanszirozasi FGosztaly
Egyedi Eszkoz és Eljaras Méltanyossdagi Osztaly

Betegkérelem
Eszkoz-Eljaras Egyedi Méltanyossag tamogatasahoz *

Biztositott adatai:

Neve (csalddi és uténév):

Sziletési név:

Sziiletési helye, ideje (év, hénap, nap):

Anyja neve (sziiletési csaladi és uténév):

Allandé lakdhelye (iranyitészammal):

Levelezési cime (iranyitédszammal):

ElérhetGsége (emailcim):

TAJ-szama:

HiNNIRNNENN

Biztositott képviselGjének?® neve és
elérhetésége

1Térvényes/meghatalmazott képviseld (meghatalmazds, illetve gydm/gondnok kirendeld hatdrozat sziikséges)

Kérelmezett orvostechnikai eszkoz / egészségligyi ellatas szakteriletének megnevezése —

jelélje X jellel:

PET CT / PET MR vizsgalat

molekuldris genetikai diagnosztika

Negativ nyomasterapias - / VAC sebkezelés

onkoldgiai ellatas

OncotypeDX vizsgalat

ortopédia/traumatoldgia ellatas

fll-orr-gégészeti ellatas

plasztikai sebészeti ellatas

gastroenteroldgia és hepatoldgia ellatds

sebészeti ellatas

intervencios radioldgiai ellatas

szemészeti ellatas

kardioldgiai- , érsebészeti ellatasok

egyéb orvosszakmai terilet

laboratériumi diagnosztika

Kérelmezett egészségiigyi ellatast elvégzl egészségiigyi szolgaltato adatai:

Egészségligyi szolgaltatd megnevezése:

Egészségligyi szolgaltatd levelezési cime,
elérhet6sége

Azzal a kéréssel fordulok a NEAK-hoz, hogy a kezel6orvosom altal javasolt — fentebb megjeldlt
ellatasi terlileten tortén6 — egészségligyi szolgdltatds és/vagy ahhoz sziikséges eszkoz(ok)
Egészségbiztositasi Alap terhére méltdnyossaghdl részben vagy egészben torténd

finanszirozasat engedélyezni sziveskedjenek.

Kelt:
év

ho nap

Biztositott/képvisel alairasa

* A Magyarorszagon szakmailag elfogadott, de a finanszirozasba még be nem fogadott eljaras, a befogadott egészségligyi szolgaltatas
befogadastdl eltérd alkalmazasa, illetve a biztositott altal részleges, illetve kiegészits téritési dij megfizetése mellett az egészségbiztositas
terhére igénybe vehetd egészségligyi szolgdltatas egyedi méltanyossagi tdmogatasahoz.
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