
VOLWASSENEN : AANVRAAG MRA-BEHANDELING
BIJLAGE 1 C BIJ DE OVEREENKOMST BETREFFENDE DE DIAGNOSE EN BEHANDELING

VAN HET OBSTRUCTIEF SLAAPAPNEESYNDROOM

Medisch verslag gevoegd bij een aanvraag om tegemoetkoming voor een MRA-behandeling voor patiënten vanaf de leeftijd van 18 jaar oud.
IDENTIFICATIE VAN DE INRICHTING
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

0 aanvraag tot verlenging

0 aanvraag tot vervanging van een MRA door een nieuw MRA

0 aanvraag om over te schakelen van een nCPAP-behandeling naar een MRA-behandeling

Gevraagde periode van tegemoetkoming:

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

VOOR ALLE AANVRAGEN (BEHALVE VOOR AANVRAGEN TOT VERLENGING)
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) =……………..

Geschikte kandidaat voor MRA-behandeling (cf. verslagen in bijlage van enerzijds de betrokken NKO-arts en anderzijds de betrokken algemeen tandarts of orthodontist of stomatoloog of maxillo-faciale chirurg)
(in geval van een aanvraag tot vervanging van een MRA door een nieuw MRA volstaat een verslag van de in artikel 11, § 1, B van de wijzigingsclausule bedoelde betrokken zorgverstrekker dat tevens het bewijs levert dat de patiënt therapietrouw was)
Datum van aflevering van het MRA aan de patiënt (dd/mm/jjjj):



· Indien het een aanvraag tot tegemoetkoming betreft voor een patiënt die 1 jaar niet in aanmerking kwam voor een MRA-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

Bevestiging dat de patiënt zijn MRA gemiddeld minimum 4 uur per nacht gebruikt en dat er geen contra-indicaties zijn om de MRA-behandeling voort te zetten (cf. verslag in bijlage van de in artikel 11, § 1, B van de wijzigingsclausule bedoelde betrokken zorgverstrekker )
	IN GEVAL VAN EEN AANVRAAG TOT VERLENGING VAN TEGEMOETKOMING NA AFLOOP VAN EEN TOEGEKENDE PERIODE VAN 6 MAANDEN MET MRA-STARTFORFAIT: efficiëntie MRA-behandeling aan te tonen door middel van PSG, PG of HPG 



	In geval van PSG (cf. protocol in bijlage):


Totale duur van EEG registratie (cf. art. 5)

= ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4) =………………..

	In geval van PG of HPG (cf. protocol in bijlage)

Totale duur van registratie (cf. art. 13, § 2 van de 5de wijzigingsclausule) = ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4)=………………..


	FACULTATIEVE GEGEVENS IN GEVAL VAN EEN AANVRAAG TOT VERLENGING VAN DE TEGEMOETKOMING NA AFLOOP VAN EEN TOEGEKENDE PERIODE VAN MAXIMUM 12 MAANDEN

Het verrichten van een nieuwe PSG, PG of HPG is 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:



	In geval van PSG (cf. protocol in bijlage):
Totale duur van EEG registratie (cf. art. 5)

= ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4) =………………..
	In geval van PG of HPG (cf. protocol in bijlage)

Totale duur van registratie (cf. art. 13, § 2 van de 5de wijzigingsclausule) = ...... u ...... min

OAHI (cf. art. 6 § 4) =………………..


REVALIDATIENETWERK

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

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

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



