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Ziadost o schvalenie profylaktickej liecby SIDS
domacim monitorom dychania — NANNY'

v sulade s § 42 ods. 5 zakona €. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
poistenia a o uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov

Eviden&né &islo2 2iadosti ............eeen..... (vyplni povereny zamestnanec Union zdravotnej poistovne, a.s.)

1. Identifikacné udaje poskytovatela zdravotnej starostlivosti (PZS)

Nazov a adresa indikujuceho PZS:

Meno a priezvisko lekara:

2. Udaje o diet’ati — poistencovi®
Meno a priezvisko:

Rodné cislo: Datum narodenia:

Diagnoza: Z29.8 Iné blizSie urcené profylaktické postupy
Nazov zdravotnickej pomocky: Monitor dychu

3. Zakonny zastupca poistenca

Meno a priezvisko: Rodné cislo:
Telefén: Telefén 2:

Adresa bydliska:

4. Adresa instalacie pristroja

Ulica ¢. domu: Obec:

Ps¢:

peciatka a podpis indikujuceho lekara

Podmienky na schvalenie ziadosti o pozi¢anie a o inStalaciu domaceho monitora dychania/ thrady domaceho
monitorovania dychania z verejného zdravotného poistenia.

1. Poistenec (diet'a) musi mat’ platny poistny vzt'ah v Union zdravotnej poist'ovni, a. s., na zaklade potvrdenej
prihlasky v ¢ase schvalovania a po celi dobu zapozi¢ania domaceho monitora dychania.

2. Aspon jeden rodi¢ (zakonny zastupca) poistenca musi mat’ platny poistny vzt'ah v Union zdravotnej
poist’ovni, a.s,

3. Poistenec (diet'a) musi mat’ samostatnu postiel'ku.

4. Zdravotna poist'ovina uhradza zapozicanie pristroja z verejného zdravotného poistenia maximalne do
dovisenia 6. mesiaca veku poistenca (diet'at’a).
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Podmienky na odnatie domaceho monitora dychania/ukonéenia uhrady domaceho monitorovania dychania z
verejného zdravotného poistenia

1. Skoncenie poistného vzt'ahu poistenca (diet'at’a) v Union zdravotnej poist'ovni, a. s.
2. Dovisenie 6. mesiaca veku poistenca (diet'at’a).*
3. Hospitalizacia poistenca (diet'at’a) v istavhom I6zkovom zariadeni.
4. Nedodrzanie podmienok na instalaciu pristroja:
a) zistenie, Zze poistenec (diet'a) nema samostatnu postielku.
b) zistenie, ze poistenec (diet'a) nespava v samostatnej postielke.

Uhrada bude realizovana ku diiu predchadzajicemu dfiu, na ktory sa viazu podmienky odfiatia domaceho monitora
dychania podla bodov 1 az 4.

5. Informovany suhlas zakonného zastupcu a suhlas so spracovanim osobnych tudajov
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

e svojim podpisom potvrdzujem, Ze som porozumel podmienkam na pozZianie a na instalaciu domaceho monitora
dychania, ako aj podmienkam na jeho odnatie. Potvrdzujem, ze poistenec (dieta), ktorého som zakonnym zastupcom je
poistencom Union zdravotnej poistovne, a. s. (ma svoj vlastny preukaz poistenca Union zdravotnej poistovne, a. s.) a
ma svoju vlastnu postielku, v ktorej spi. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze plne rozumiem charakteru
monitoringu dychania, ako aj tomu, Ze tento pristroj nie je Zivot zachranujuci, ale len informujuci o vzniku zastavy
dychania. Som si vedomy, za akych podmienok bude ukon&ena uhrada z verejného zdravotného poistenia a v pripade,
ak nastane niektora z tychto podmienok, suhlasim s odnatim pristroja a ukon€enim uhrady.

e suhlasim so spracovanim svojich osobnych udajov uvedenych na tejto Ziadosti za U¢elom zapozi¢ania a inStalacie
domaceho monitora dychania pre poistenca. Suhlas je poskytnuty na dobu do ukon&enia zapozi€ania domaceho
monitoru dychu. Som si vedomy(a) toho, Ze tento suhlas mézem kedykolvek odvolat, pricom odvolanie nema spatné
ucinky.

(D 12011 AT TTRR Podpis zakonného zastupCu: ........ccoeeeecimreecmrerce s

6. Overenie poistného vzt'ahu poistenca (diet’at’a)

MENO @ PrIEZVISKO: ...eveeececerrrercesesss e s e ssssnss s ssssesnanas Rodné Cislo: ...

podpis overujiceho zamestnanca

7. Stanovisko Union zdravotnej poist'ovne, a.s. Union zdravotnej poistovne, a. s.

poskytnutie a ihrada navrhovanej liecby bola schvalena/neschvalena

V Bratislave dia: ......cccccecevvmmeerrinrsvssneeeeeesssssnnenees

podpis a pec€iatka revizneho lekara
Union zdravotnej poist'ovne, a. s.

1 Ziadost vypliite v dvoch exemplaroch (pre Vas ako navrhujlceho lekara a pre Union zdravotnu poist'oviiu, a. s.) a jeden exemplar Ziadosti zaslite, pripadne jte na vek mieste Union zdravotnej
poistovne, a. s., na schvalenie. Pri zasielani postou na obalku uvedte ,NANNY*.
2 Vypiﬁa Union zdravotna poistoviia, a. s.

Poi: musi byt poi: Union zd| j poistovne, a. s.
4 Napriklad: ak sa poistenec narodil 01.01.2021, Union zdravotna poist'oviia, a.s. uhradza zapozi¢anie pristroja na monitorovanie do 30. 6. 2021, aj ked’ bude Ziadost’ podana napr. 15. 3. 2021 (t. j. nie 6 mesiacov od podania
Ziadosti).
BlizSie informacie o poskytovani sluzby ,NANNY* néjdete na webovom sidle Union zdravotnej poist'ovne, a. s. Union zdravotna poist'oviia, a. s., si vyhradzuje pravo na zmenu i na ie profy ickej lieCby
SIDS. O tychto ach budu zi ia i i pro: i ého sidla Union zdravotnej poistovne, a. s.)




	Názov a adresa indikujúceho PZS: 
	Meno a priezvisko lekára: 
	Podpis zákonného zástupcu_2: 
	Dieťa rodné číslo: 
	ZZ Telefón: 
	ZZ Adresa bydliska: 
	Dieťa Dátum narodenia: 
	AI ulica a c: 
	 domu: 

	AI PSC: 
	peciatka a podpis PZS: 
	UZP datum: 
	datum: 
	UZP podpis: 
	UZP rev podpis: 
	PV RC: 
	PV datum od: 
	ZZ Telefón 2: 
	ZZ RC: 
	PV meno a priezvisko: 
	Dieťa meno a priezvisko: 
	ZZ meno a priezvisko: 
	AI Obec: 


