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Specialis Finanszirozasi FGosztaly
Egyedi Eszkoz és Eljaras Méltanyossagi Osztaly

Szakorvosi javaslat
Eszkoz-Eljaras Egyedi Méltanyossag tamogatasahoz *

Biztositott adatai:
Neve (csaladi és utonév):
Sziiletési helye, ideje (év, honap, nap):

TAJ-szdma: DD UDD DDD

Kérelmezett orvostechnikai eszk6z és/vagy egészségligyi ellatas pontos megnevezése, leirasa:

A kérelmezett ellatds tervezett id6pontja:
A kérelmezett ellatast indokold betegség megnevezése, BNO kddja : DDDDD

Biztositott kértorténeti dsszefoglaldja’:
Anamnézis: (a 3. oldal ,Folytatds” mezdjében folytathatd )

Tarsbetegségek (BNO koddal is): (a 3. oldal , Folytatds” mezéjében folytathatd)

Biztositott jelenlegi egészségi allapotanak leirasa: (a 3. oldal , Folytatds” mezéjében folytathato)

Biztositott eddigi kivizsgaldsara/terapiajara vonatkozod 6sszefoglald: (3. oldal , Folytatds” mezéjében folytathatd)

IA Kkoértorténeti dsszefoglaldhoz tartozé és az elldtds szakmai indokoltsdgat aldtdmaszté egészségiigyi
dokumentacidk (zaréjelentések, ambulans lapok, leletek stb.) csatolandék.

Kérelmezett orvostechnikai eszk6z és/vagy egészségiigyi ellatas valasztasanak indokolasa'2:

1A kérelmezett diagnosztikus és/vagy terdpids eszkéz/elldtds magyarorszdgi szakmai elfogadottsdgdt igazold
dokumentum vagy annak elérhetdsége (link) csatoldsa sziikséges.
2 A kérelmezett eszkézmennyiség indokoldsdt is itt kell feltiintetni.



Kérelmezett orvostechnikai eszkdzt és/vagy egészségiigyi ellatast javaslé szakorvos és
egészségiigyi szolgdltato adatai:
kezel6 orvos neve és pecsétszama: DDD DD I:l
egészségligyi szolgdltaté megnevezése:
egészségligyi szolgaltatd cime:
egészségligyi szolgdltatd elérhetbsége
(email, telefonszam):

Kérelmezett orvostechnikai eszkoz felhasznalasi helye és/vagy egészségligyi ellatas elvégzését
vallalé egészségiigyi szolgaltaté adatai (amennyiben nem azonos a javaslattevével):3
egészségligyi szolgaltatd megnevezése:
egészségligyi szolgdltatd cime:

egészségligyi szolgdltato elérhetbsége (email,
telefonszam):

3 Amennyiben az ellatdst végz8 egészségiigyi intézmény nem azonos az elldtasra javaslatot tevd szolgaltatéval,
ugy kérjik a ,Nyilatkozat ellatas/beavatkozas elvégzésérsl” nyomtatvanyt kitoltve, aldirva csatolni a kérelemhez.

Kérelmezett implantatum vagy egyéb specialis orvostechnikai eszk6z esetén az arajanlatot ado
magyarorszagi forgalmazé adatai:
forgalmazd megnevezése
forgalmazo cime
forgalmazoé addszama

Nyilatkozom, hogy a kérelmezett elldtdas (beavatkozds) szakmai indokoltsagat alatdmasztéd
egészséglgyi dokumentaciokat dsszefoglalva, a kérelmezett beavatkozas elvégzése és/vagy a
megjeldlt orvostechnikai eszk6zok felhaszndldsa orvos szakmai szempontbél indokolt a Biztositott
esetében, tovabbd a kozfinanszirozottan elérhet6 egészségligyi ellatdsokkal Osszevetve a
Biztositott egészségi dllapota altal indokolt, megfeleld, hatékonyabb diagnosztikus/terapias ellatas
biztosithato.

Kelt:

év ho nap

ellatast javaslo kezel6 szakorvos
aldirasa és orvosi bélyegzéje

Nyilatkozom, hogy az altalam vezetett egészségligyi intézmény a fent nevezett Biztositott részére
kérelmezett egészségligyi ellatds (beavatkozds) elvégzését vdllalja, valamint ezen ellatas a
Biztositottnal orvosszakmailag indokolt, annak varhaté koltségeit az ,Arajanlat” tartalmazza
tételesen.

Kelt:

év ho nap

ellatast javaslé és egyben elvégzé
egészségligyi intézmény vezetGjének
aldirasa (intézményi bélyegzével)

*a Magyarorszagon szakmailag elfogadott, de a finanszirozdsba még be nem fogadott eljaras, a befogadott
egészségligyi szolgaltatds befogadastdl eltérd alkalmazasa, illetve a biztositott altal részleges, illetve kiegészit§
téritési dij megfizetése mellett az egészségbiztositds terhére igénybe vehet6 egészségligyi szolgaltatas egyedi
méltanyossagi tdmogatdsahoz



Folytatas (mez6tartalom folytatasa):
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