1. szamu melléklet

ORSZAGOS EGESZSEGBIZTOSITASI PENZTAR
Artamogatasi Féosztaly
Telefon: 350-2001; Telefax: 298-2477

KERELEM!

Gyogyaszati segédeszkoz egyedi méltanyossdagi tAmogatasihoz

Biztositott neve*: TAJ szam*:

Sziil. hely és ido: Lakecim*:

Anyja neve: Elérhetdség (telefon / email)

Torvényes képviselé (gondnok) Torvényes képvisel6é cime: (ha nem azonos a
neve: beteg/gondnokolt lakcimével)

Intézeti elhelyezésnél kapcsolattarté/gyam megjelolése
Intézmény neve: (Szocidlis Intézmény, Csalddsegitd kozpont... stb.)

Intézmény cime: Elérhetéség: (kapcsolattarté telefon/email)

Kapott-e kordbban a kért eszkoézzel azonos funkciéju gydgydszati segédeszkozre
méltadnyossagi jogcimen tamogatdst
Flilpen ddeie: 2058V ..o hb

..... nap

O nem

Ha igen, a gyogyaszati segédeszkoz megnevezése: Eng. Szama:

*kotelezben kitoltendd adatok
ARG oo ras e een ey (DEV) @zzal a kéréssel fordulok a Tiszielt OEP-hez,

hogy a kezelGorvos altal remdelt . ... onoressensstsonomih (egyedi gydrtdsi eszkoz esetén
gydrid/forgulmazs megielolésevel) BlRAL GTATTOML .o i i ciooms sobrs s byt i
gybgydaszati segédeszkdzt egyedi méltdnyossagbol sziveskedjen tdimogatasban részesiteni.

aléiras

' Nyomtatvanyt a biztositottnak/kérelmet benyujténak szitkséges kitdlteni



3. szamu melléklet

ORSZAGOS EGESZSEGBIZTOSITASI PENZTAR
Artamogatasi Féosztaly
Telefon: 350-2001; Telefax: 298-2477

KORTORTENETI OSSZEFOGLALO ES
SZAKORVOSI JAVASLAT!

gyogyaszati segédeszkoz egyedi méltanyossagi

tamogatasahoz

Biztositott neve*:

TAJ szam*:

Sziil. datum:

Lakcim*:

Igényelt gyogyaszati segédeszk6z neve:

Mennyisége: 1db

Alkalmazasanak (kért tamogatas) idotartama: 2¢év

Diagnozis:

BNO kod:

Tarsbetegségek:

Javaslatot adé orvos neve: Orvosi pecsétszam:

Kortorténeti 6sszefoglaléo (mellékletként csatoihato):

indokoltsdga)

Szakorvosi javaslat annak indoklasaval, hogy a biztositott miért nem liathato el a
tamogatasi listan 1évo eszkozok egyikével sem. (az eszkoz sziikségességének

dokumentum?)

A biztositott részére atadtam 1db ,,Teljes ar” / Egyedi ta.” jogcimmel kiallitott
orvosi vényt, valamint egyéb, diagndézist igazold leleteket (zardjelentés, ambulans
lap, audiogram, epicutdn teszt, csonkfoté, Russek-skala, aktivitasi szintet igazolé

*kotelezden kitoltendd adatok

Datum:
Aléiras, pecsét

! Nyomtatvanyt a javaslatot adé orvosnak kell kitslteni
2 Megfelelé rész alahtizandé




