: Union zdravotna poistoviia, a.s.
Unlon Karadzi¢ova 10
814 53 Bratislava
Zdravotna Poistoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost' o schvalenie lieéby syndromu spankového apnoe pomocou ventilaéného pristroja
Respironics *

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotNiCKENO ZariadENia: .........ooeieeie e
Meno a priezvisko lekara: ..........ooooiiiiiiii s Kod lekara: ......oooovvvvvveveiiiiiiie,
Tel. kontakt*: ....oovevviiiiiiieeeeeee, FAX . e E-MAIT oo

Udaje o poistencovi

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

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

Indikaéné kritéria:

AHI > 25
pacient bez pridruzenych ochoreni

desaturacia Sa0O2 (< 80% )

spankové arytmie

verifikované pomocou Holter EKG
arterialna hypertenzia

(potvrdena suvislost so SaS

pacient so SaS alebo polysomnograficky + Holter EKG
hypoventilaénym syndrémom noc¢na ischémia pri SaS
a naslednymi kardiovaskularnymi verifikovana Holter EKG
komplikaciami koincidencia SaS a st. po NCMP

neuropsychické poruchy

priechodnost nosa

spolupraca pacienta

IN€é ZAOVOANENI@ IEEDY: ...t b e et

podpis a peciatka navrhujuceho lekara

Pozn.: K ziadosti prilozit’ vyplneny poukaz na zdravotnicku pomocku !

*  Ziadost vypliite v dvoch vyhotoveniach!
** Kontaktné udaje ziadame vyplnit z dévodu zjednodus$enia kolobehu pisomnosti a urychlenia schvalovacieho procesu
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Vyjadrenie hlavhého odbornika MZ SR k indikacii na lie€bu pomocou ventilaéného pristroja

s navrhovanou lieGbou: suhlasim / nesuhlasim***

Ao [o)Y o To [ aT=1 01T SRR

DAUM: oo e
podpis a peciatka hlavného odbornika MZ SR

Stanovisko Union zdravotnej poistovne, a.s.

poskytnutie a uhrada navrhovanej lieCby bola schvalena / neschvalena ***

Nazov zdravotnicke] POMOCKY: .....c.uurieiii e (oo |

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

*** Nehodiace sa preciarknut



