U s Union zdravotna poistoviia, a.s.
nlon Karadzi¢ova 10

814 53 Bratislava
Zdravotnd Poistoviia tel.: 0850 003 333

Navrh na schvalenie lie€by diabetes mellitus pomocou inzulinovej pumpy*

vzmysle zakona ¢&. 363/2011 orozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych
zékonov

1.-7. VypIni osetrujuci diabetolog navrhujuci liecbu:
Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotniCkehO ZariadENIa: ...........ovieuiiiiiiiie et e e e aa e
Meno a priezvisko lekara: ..........coooiiiiiiiii s Kod lekara: ......oooovvvvvveviiiiiiie,

Tel. kontakt*: ....ovveveiiiiiiieeeeeee, FAX e E-MAIT o

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca: .........ccccci, Rodné ¢islo: ................coooee,
Adresa trvalého DYAIISKA: .........ooiiiiiiiieie e e e e et e e e e e
Kontaktna (prechodnd) adresa™: ..o ——————

Tel. KONTaKt™: oot fax [ €-Mail; ..ooeeeeeeee e

Diagnoza SIOVOM: ..........oooiiiiii e MKCH 10 ............e.o.

1. Dizka trvania ochorenia a doteraj§ia lie€ba: .................ccccoovevoveuieeeeeeeceeee e,

2. Glykemické profily (minimaine 4-6 glykemickych profilov so 7-8 odbermi, vySetrenymi laboratérne,
ktoré dokumentuju labilitu DM v predchadzajicom roku)

1. glykemicky profil 2. glykemicky profil 3. glykemicky profil
dna: dna: dna:
namerané namerané hodnoty namerané
hodnoty hodnoty
1. vzorka mmol/l 1. vzorka mmol/l 1. vzorka mmol/|
2. vzorka mmol/l 2. vzorka mmol/l 2. vzorka mmol/|
3. vzorka mmol/l 3. vzorka mmol/l 3. vzorka mmol/|
4. vzorka mmol/l 4. vzorka mmol/l 4. vzorka mmol/|
5. vzorka mmol/l 5. vzorka mmol/l 5. vzorka mmol/|
6. vzorka mmol/l 6. vzorka mmol/l 6. vzorka mmol/|
7. vzorka mmol/l 7. vzorka mmol/l 7. vzorka mmol/|
8. vzorka mmol/l 8. vzorka mmol/l 8. vzorka mmol/|
1. glykemicky profil 2. glykemicky profil 3. glykemicky profil
dna: dna: dna:
namerané namerané hodnoty namerané
hodnoty hodnoty
1. vzorka mmol/l 1. vzorka mmol/l 1. vzorka mmol/|
2. vzorka mmol/l 2. vzorka mmol/l 2. vzorka mmol/|
3. vzorka mmol/l 3. vzorka mmol/l 3. vzorka mmol/|
4. vzorka mmol/l 4. vzorka mmol/l 4. vzorka mmol/|
5. vzorka mmol/l 5. vzorka mmol/l 5. vzorka mmol/|
6. vzorka mmol/l 6. vzorka mmol/l 6. vzorka mmol/|
7. vzorka mmol/l 7. vzorka mmol/l 7. vzorka mmol/|
8. vzorka mmol/l 8. vzorka mmol/l 8. vzorka mmol/|




3. Pocet dennych davok inzulinu, druh inzulinu, ¢as aplikacie:

4. Stav metabolickej kompenzacie (HbAlc resp. HoAl — aspon 2 stanovenia za posledny rok s uvedenim
laboratérnej normy a metodiky) :

1. HbA1C...ccoiiiie, NOMMA:......ccoverrrernenn metodika:........ccooiveeiiiiie datum vyS.i.
2. HbALC....ccovvreeeeenn, NOrMa:......cccvvereennenn. metodika:...........ccooeiiiiiiieeeeeen, datum vyS.i..ooo
3. HbA1C...ccoooeeee (gl0] 1 o T metodika:........ooevvveiiiiiiiiiin, datum vyS.
5. Po€et hospitalizacii za posledny rok pre nevyrovnanost DM : ... ( priloZit kopie prepustacich sprav! )
hospitalizacia od.................. do: i (OO PU PR PPRI
hospitalizacia od.................. (oo Vet ereeeeeeeeeeeeeaeaeaaaaanaehta—eteteteeeeeoehEhtt ettt et ee et eaeaeeaeeaeeeanenen b e b ebrnrneees
hospitalizacia od.................. (o o V. ottt e e e e e e e e e e e aa e E——h—h et ———— ettt e ee e e e e e e e e e e aanan e e e e e eenenea b e b rneneees
hospitalizacia od.................. do: i (2P PURRTPTPPPP

6. Pocet dokumentovanych t'azkych hypoglykemickych stavov (vyzadujucich pomoc inej osoby resp.
zdravotnickych pracovnikov) v priebehu posledného roka:

podpis a peciatka navrhujuceho lekara

* Ziadost vypliite v dvoch vyhotoveniach !
** Kontaktné udaje Zziadame vyplnit z dévodu zjednodusSenia kolobehu pisomnosti a urychlenia schvalovacieho
procesu

Stanovisko diabetoléga Centra pre diabetikov v SR nastavujuceho pacientov na liecbu
pomocou inzulinovej pumpy:

navrhovanu lieCbu: odpori¢am / neodporuéam***

o [0)Y/a Yo | aT=1 011 TR

DAtUM: oo
podpis a peciatka

*** Nehodiace sa preciarknut



Prehlasenie poistenca:

Prehlasujem, ze som bol oboznameny/a s pouzivanim inzulinovej pumpy, jej rezimom a obsluhou.
Pumpa mi bola odsku$ana a suhlasim s lie€bou diabetes mellitus pomocou inzulinovej pumpy.

DAtUM: (e
podpis poistenca

Stanovisko Union zdravotnej poistovne, a.s.:

navrhovana lieCba inzulinovou pumpou bola  schvalena / neschvalena***

V Bratislave, dha: .........ccceeeeeee...

podpis a peciatka revizneho lekara podpis riaditela
useku reviznych a zdravotnych €innosti

Poucenie :

1. Navrh lieCby s odporu¢anim diabetoléga Centra v SR a podpisanym suhlasom poistenca navrhujuci
diabetolég doru€i zdravotnej poistovni. K navrhu je nutné prilozit' vyplneny lekarsky poukaz na
zdravotnicku pomécku.

2. Navrh Union zdravotna poistoviia, a.s. posudi a v pripade suhlasu s lie€bou listom informuje poistenca
o schvaleni lie¢by.

3. Poistenca na lie€bu pomocou inzulinovej pumpy nastavia v Centre, ktoré odporucilo liecbu.



