D-Form-II-01

FORMULAIRE D-Form-II-01

Candidature afin de figurer sur la liste des établissements hospitaliers pour les prestations relatives à la neurostimulation en cas de dysfonction des voies urinaires inférieures

(Veuillez remplir ce formulaire en caractères d’imprimerie)

· A envoyer à :  
INAMI, Service des Soins de Santé

Secrétariat de le Commission de remboursement des implants et des dispositifs médicaux invasifs

Avenue de Tervueren 211

1150 Bruxelles

Identification de l’établissement hospitalier :

Nom de l’établissement hospitalier : …………………………………………………………

N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier : 710_ _ _ _ _

Adresse administrative (adresse à laquelle la correspondance doit être envoyée) :

Rue et numéro : ……………………………………………………………………………….

Code postal : …………………………………………………………………..……………...

Commune : ……………………………………………………………………………………..
Identification du responsable agissant au nom du pouvoir organisateur de l’établissement hospitalier :

Nom et prénom:……………………………………………………………………………….
Adresse E-mail:………………………………………………………………………………..
Identification du/des médecin(s) spécialiste(s) :

Nom et prénom ……………………………….…………………………………..….…..……..

Adresse E-mail : ………………………….………………………………..….….…...............

Tél.(secrétariat du Service) : …………………………………………………..……..………..
Numéro INAMI : …………………………………………………………….….…..……..…….
Données sur la formation du médecin spécialiste :
1) participation au workshop sur la technique de traitement « neurostimulation des voies urinaires inférieures » : à documenter
2) Nombre de stimulations effectuées
· Sous supervision:

-
nombre de stimulations d’essai effectuées et dates de celles-ci:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

-
nombre de stimulations définitives effectuées et dates de celles-ci:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
-     médecin spécialiste superviseur : 


Nom : ………………………………………………………………………………….
Prénom : ………………………………………………………………………………
Numéro Inami: …………………………………………………………………….…

· Nombre d’implantations effectuées de façon autonome et dates de celles-ci:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
Données sur le Service d’urologie :
1) données concernant l’expérience en matière d’urodynamique : à spécifier
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) données concernant l’équipement: à spécifier
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Engagements
Les soussigné(e)s, attaché(e)s à l’établissement hospitalier ……………………………..,

certifient avoir pris connaissance de la condition de remboursement D-§06 de la liste.

Le responsable agissant au nom du pouvoir organisateur de l’établissement hospitalier et le(s) médecin(s) spécialiste(s) certifient que le service implanteur satisfait aux dispositions prévues dans la liste sous la condition de remboursement D-§06, à savoir :
· Le(s) médecin(s) spécialiste(s) implanteur à la disposition duquel (desquels) un neurostimulateur pour le traitement de patients souffrant de dysfonctions urinaires chroniques peut être mis, est/sont un/des urologue(s) travaillant dans un service qui a une expérience quotidienne en matière d'urodynamique et qui dispose d'un appareil d’enregistrement à 5 canaux permettant de mesurer  simultanément la pression détrusienne, la pression intra-abdominale (+ soustraction) et le débit urinaire ;
· Le service dispose d’un enregistrement simultané de l’activité électrophysiologique du sphincter externe ou du plancher pelvien;

· Le service « urologie » possède une expertise en matière d'examen neurophysiologique du nervus pudendus et des réflexes du plancher pelvien;

· L'équipe a reçu la formation adéquate, à savoir qu'elle a assisté à au moins un workshop sur la technique de traitement « neurostimulation des voies urinaires inférieures », et a effectué également 2 stimulations d'essai et 2 implantations sous la supervision d’un médecin ayant réalisé au moins 15 implantations.  

Ils s’engagent, chacun pour sa responsabilité spécifique, à respecter les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que les procédures de la liste.
Établi à (lieu)                                        

  le (date) .……../…………/………
Nom, prénom et signature du  responsable agissant au nom du pouvoir organisateur de l’établissement hospitalier
Nom, prénom, signature et cachet du médecin spécialiste implanteur:
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