
VOLWASSENEN : AANVRAAG nCPAP-BEHANDELING  
BIJLAGE 1 A BIJ DE OVEREENKOMST BETREFFENDE DE DIAGNOSE EN BEHANDELING

VAN HET OBSTRUCTIEF SLAAPAPNEESYNDROOM

Medisch verslag gevoegd bij een aanvraag om tegemoetkoming voor patiënten vanaf de leeftijd van 16 jaar oud.
IDENTIFICATIE VAN DE INRICHTING

Identificatienummer : 7.    .       .    

Functionele eenheid binnen (de campus van) het (fusie)ziekenhuis

Adres van (de campus van) het (fusie)ziekenhuis:

IDENTIFICATIE VAN PATIËNT
Naam + voornaam :







 Geslacht : M - V

Straat + nummer :

Postnummer + gemeente :

Geboortedatum :

Verzekeringsinstelling :

IN GEVAL VAN EEN 1STE AANVRAAG TOT TEGEMOETKOMING

BMI = ………Kg/m²

1ste diagnostische PSG (cf. protocol in bijlage)

Totale duur van EEG registratie (cf. art.5) = ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4)
=………………..
2de PSG (cf. protocol in bijlage)

Totale duur van EEG registratie (cf. art.5) = ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4)
=………………..
Gevraagde periode van tegemoetkoming:

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

IN GEVAL VAN EEN AANVRAAG TOT VERLENGING VAN TEGEMOETKOMING

BMI = ………Kg/m²

VOLWASSENEN : AANVRAAG nCPAP-BEHANDELING
Therapietrouw:
Registratieperiode1 van (begindatum, dd-mm-jjjj) ...…-...…-…... ... tot (einddatum, dd-mm-jjjj) ......-......-……...
= …. nachten
Totaal aantal uur gebruik in de registratieperiode (= aantal uren onder nCPAP) op basis van de “mask-on pressure”-teller = …………… uur

Gemiddeld aantal uur gebruik per nacht = ... ... ... uur
Voor een verlenging van thuisbehandeling met nCPAP is een nieuwe PSG doorgaans niet nodig. Indien toch een nieuwe PSG werd verricht, gelieve de volgende gegevens te vermelden:

Reden waarom een nieuwe PSG werd verricht:

Resultaten van deze PSG (cf. protocol in bijlage): 
Totale duur van EEG registratie (cf. art.5) = ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4)
=………………..
Gevraagde periode van tegemoetkoming:

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

REVALIDATIENETWERK

- Naam, voornaam, adres, telefoonnummer en RIZIV-identificatienummer van de huisarts betrokken bij het in de overeenkomst voorziene toezicht :

- Naam, voornaam, adres, telefoonnummer en RIZIV-identificatienummer van de verwijzende geneesheer specialist betrokken bij het in de overeenkomst voorziene toezicht :


- Naam, voornaam, R.I.Z.I.V.-identificatienummer (of eventueel stempel), met handtekening en datum, van de voorschrijvende geneesheer van de inrichting, die verklaart dat de rechthebbende (verder) voldoet aan alle voorwaarden voorzien bij overeenkomst, voor (verdere) tegemoetkoming van de verplichte ziekteverzekering bij de aangevraagde nCPAP en bevestigt dat aan de rechthebbende de nodige slaaphygiënische adviezen werden gegeven.

1 de registratieperiode waarvoor het totaal aantal uur gebruik en het gemiddeld aantal uur gebruik per nacht wordt gevraagd, moet betrekking hebben op een periode van minimum 2 maanden en maximum 18 maanden (te preciseren, cf. de gevraagde begin- en einddatum)
