
BIJLAGE 13: AANVRAAG TOT TEGEMOETKOMING VOOR EEN NCPAP-BEHANDELING VOOR EEN PATIËNT VAN 16 JAAR OF OUDER – MEDISCH VERSLAG
IDENTIFICATIE VAN HET CENTRUM
Identificatienummer: 7.85.   .  
Naam ziekenhuis + naam campus:

Straat + nummer:
Postnummer + gemeente:
Telefoonnummer: 
IDENTIFICATIE VAN DE PATIËNT
Naam + voornaam :







 Geslacht : M - V

Straat + nummer :

Postnummer + gemeente :

Geboortedatum :

Verzekeringsinstelling :

AARD VAN DE AANVRAAG
0 eerste aanvraag voor nCPAP
0 aanvraag tot verlenging voor nCPAP
0 aanvraag tot hervatting van de nCPAP-behandeling na een onderbreking van minimum 3 maanden en maximum 1 jaar

0 aanvraag tot hervatting van de nCPAP-behandeling na een onderbreking van meer dan 1 jaar
0 aanvraag om over te schakelen van een MRA-behandeling naar een nCPAP-behandeling (de tussenperiode tussen beide behandelingen is maximum een jaar)

0 aanvraag om over te schakelen van een MRA-behandeling naar een nCPAP-behandeling (de tussenperiode tussen beide behandelingen is langer dan een jaar)
Gevraagde periode van tegemoetkoming:

Van (dd-mm-jjjj) ...… -...… -………tot en met (dd-mm-jjjj) ......-...… -………..

IN GEVAL VAN EEN 1STE AANVRAAG TOT TEGEMOETKOMING OF EEN AANVRAAG TOT HERVATTING VAN DE BEHANDELING NA EEN ONDERBREKING VAN MEER DAN 1 JAAR OF EEN AANVRAAG TOT OVERSCHAKELING VAN EEN MRA-BEHANDELING NAAR EEN NCPAP-BEHANDELING 
BMI = ………Kg/m²

	Soort gebeurtenis
	Aantal van deze gebeurtenissen tijdens de bij EEG geregistreerde slaap of, in geval van PG of HPG, tijdens de totale duur van de registratie (tijd in bed)
	

	
	1ste PSG (diagnostische PSG)

 
	2de PSG (titratie-PSG)
                                            of 
	PG of HPG teneinde de efficiëntie van de nCPAP-behandeling aan te tonen
	

	
	Datum : DD/MM/JJJJ

=    /    /       
	Datum : DD/MM/JJJJ

=    /    /       
	Datum : DD/MM/JJJJ

=    /    /       
	

	Obstructieve apneus
	
	
	
	= A

	Gemengde apneus
	
	
	
	= B

	Centrale apneus
	
	
	
	= C

	Obstructieve hypopneus
	
	
	
	= D

	Centrale hypopneus
	
	
	
	= E

	Andere gegevens

	Totale duur van registratie (tijd in bed) in minuten =
	minuten
	minuten
	minuten
	= F

	Totale duur van de bij EEG geregistreerde slaap (in minuten) =
	minuten
	minuten
	Niet van toepassing
	= G

	Samenvattende indexen

	De patiënt lijdt aan OSAS
	OAHI1 = 
	OAHI1 =
	OAHI3 = 
	

	De patiënt lijdt aan CSAS
	CAHI2 = 
	CAHI2 = 
	Niet van toepassing
	

	ODI ≥ 3 %
	ODI = 
	ODI = 
	ODI = 
	


1OAHI =[ (A + B + D) / G ] X 60                                2CAHI =[ ( C + E) / G ] X 60                                3OAHI = [ (A + B + D) / F ] X 60
De protocols van de PSG’s, PG en HPG worden in bijlage gevoegd. De in de tabel gevraagde gegevens (met uitzondering van de samenvattende indexen) moeten ook uit het protocol naar voren komen.
Conform de overeenkomst kan het in sommige gevallen om een oude PSG gaan
· Indien het een aanvraag tot tegemoetkoming betreft voor een patiënt die 1 jaar niet in aanmerking kwam voor een nCPAP-behandeling omwille van gebrekkige therapietrouw, dient de voorschrijvende arts in een nota die in bijlage bij deze aanvraag wordt gevoegd, te verantwoorden waarom er van uitgegaan wordt dat de patiënt nu wel aan de voorwaarde van therapietrouw zal voldoen.
IN GEVAL VAN EEN AANVRAAG TOT VERLENGING VAN DE TEGEMOETKOMING

(ook van toepassing als de patiënt de behandeling hervat na een onderbreking van maximum 1 jaar)
BMI = ………Kg/m²

Therapietrouw :
Registratieperiode van (begindatum, dd-mm-jjjj)   ……- ...…-.…..... tot (einddatum, dd-mm-jjjj) .......-….....-………...= ………. nachten

Stand “mask-on-pressure”-teller op de begindatum :………………………

Stand “mask-on-pressure”-teller op de einddatum :………………………

Totaal aantal uur gebruik in de registratieperiode (= aantal uren onder nCPAP) = …………uur
Gemiddeld aantal uur gebruik per nacht = ………..uur
Een printout van de geheugenregistratie van het toestel wordt bijgevoegd :

· na de eerste periode van tenlasteneming (3 maanden),

· na de eerste keer dat de tenlasteneming is toegestaan geweest voor een periode van 12 maanden, en

· na iedere periode van 3 maanden waarmee de tenlasteneming is verlengd geweest.
· Geen therapietrouwgegevens beschikbaar omdat de patiënt minimum 3 maanden maar maximum 1 jaar niet meer met nCPAP behandeld is geweest (en de verzekering in die periode de behandeling niet ten laste heeft genomen).

Nieuwe PSG, PG of HPG

Voor een verlenging van de behandeling met nCPAP is een nieuwe PSG, PG of HPG doorgaans niet nodig. Als er toch een nieuwe PSG, PG of HPG werd verricht, gelieve de volgende gegevens te vermelden:

Reden waarom er een nieuwe PSG, PG of HPG werd verricht:
	Soort gebeurtenis
	Aantal van deze gebeurtenissen tijdens de bij EEG geregistreerde slaap of, in geval van PG of HPG, tijdens de totale duur van de registratie (tijd in bed)
	

	
	PSG  
	PG of HPG 
	

	
	Datum : DD/MM/JJJJ =       /       /              
	Datum : DD/MM/JJJJ =       /       /          
	

	Obstructieve apneus
	
	
	= A

	Gemengde apneus
	
	
	= B

	Centrale apneus
	
	
	= C

	Obstructieve hypopneus
	
	
	= D

	Centrale hypopneus
	
	
	= E

	Andere gegevens
	
	
	

	Totale duur van registratie (tijd in bed) in minuten =
	minuten
	minuten
	= F

	Totale duur van de bij EEG geregistreerde slaap (in minuten) =
	minuten
	Niet van toepassing
	= G

	Samenvattende indexen

	De patiënt lijdt aan OSAS
	OAHI1 = 
	OAHI3 =
	

	De patiënt lijdt aan CSAS
	CAHI2
	Niet van toepassing
	

	ODI ≥ 3 %
	ODI = 
	ODI = 
	


1OAHI =[ (A + B + D) / G ] X 60                                2CAHI =[ ( C + E) / G ] X 60                                3OAHI = [ (A + B + D) / F ] X 60
De protocols van de PSG, PG en HPG worden in bijlage gevoegd. De in de tabel gevraagde gegevens (met uitzondering van de samenvattende indexen) moeten ook uit het protocol naar voren komen.
BEHANDELINGSNETWERK

- Naam, voornaam, adres, telefoonnummer en RIZIV-identificatienummer van de huisarts:

- Indien van toepassing: naam, voornaam, adres, telefoonnummer en RIZIV-identificatienummer van de verwijzende arts-specialist:

	Naam, voornaam, RIZIV-identificatienummer (of eventueel stempel) van de voorschrijvende arts van het centrum die bevestigt dat de patiënt aan alle voorwaarden van de overeenkomst beantwoordt en dat alle voorwaarden van de overeenkomst zijn nageleefd
Datum:                                                                     Handtekening: 


