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Notification pour obtenir une intervention de l’assurance obligatoire dans le coût d’une prothèse de disque lombaire 
(Veuillez remplir ce formulaire en caractères d’imprimerie)


· A envoyer au médecin-conseil


Identification de l’établissement hospitalier/médecin spécialiste
Nom de l’établissement hospitalier :……………………………………………………………………..
N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier : 710_ _ _ _ _
Nom et prénom du médecin spécialiste:…………………………………………………………………
N° INAMI du médecin spécialiste:………………………………………………………………………..
Adresse Email :……………………………………………………………………………………………..
Téléphone (secrétariat du service) :………………………………………………………………………

Identification du bénéficiaire
Nom :…………………………………………………………………………………………………………
Prénom :……………………………………………………………………………………………………..
Numéro d’identification au Registre National :………………………………………………………….
Date de naissance :………………………………………………………………………………………..
Sexe :	……………………………………………………………………………………………………....
Organisme assureur : ……………………………………………………………………………………..


Date de l’intervention :……./……/……………..


Eléments à confirmer par un médecin-spécialiste en orthopédie ou en neurochirurgie
Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste en orthopédie ou en neurochirurgie, déclare que le bénéficiaire susmentionné correspond bien à tous les critères suivants (condition de remboursement L-§02 de la liste):

a) à partir du trente-cinquième anniversaire.
et
b) qui a été traité sans succès de façon conservative, pendant plus de six mois, pour douleurs dans le bas du dos, consécutives à une dégénérescence sur 1 ou 2 niveaux discaux qui se manifeste sous la forme d'au moins une des lésions suivantes:

· formation d'un ostéophyte au niveau des plateaux vertébraux;
· hernie discale médiane limitée au niveau L4-L5 ou L5-S1;
· discopathie documentée.

et
c) pour lequel tous les examens techniques suivants réalisés consécutivement confirment le diagnostic de dégénérescence :

· RX, face et/ou profil;
· clichés en flexion-extension sans glissement de plus de 3 mm;
· scintigraphie négative au niveau des facettes;
· examen IRM avec signes de dégénérescence discale, couplée ou non des modifications de "Modic";
· échec d'infiltrations de facette avec un anesthésique local sans utilisation de corticoïdes;
· discographie et/ou disco-CT, positif (avec douleur) au niveau à opérer et négatif (non douloureuse) aux niveaux contigus.

d)	tous les critères d’exclusion sont respectés:

· bénéficiaire ayant déjà une prothèse de disque lombaire ; 
· bénéficiaire chez lequel plusieurs prothèses de disque lombaire sont placées lors de la même intervention ;
· sténose du récessus latéral ou arthrose du neuroforamen;
· fractures au niveau des vertèbres;
· maladies métaboliques fragilisant le corps vertébral;
· spondylolyse;
· spondylolisthésis antérieure;
· scoliose lombaire et dorso-lombaire;
· hernie discale primaire non médiane;
· tumeur in situ;
· infections;
· ostéoporose documentée par DEXA-scan;
· radiculopathie documentée;
· hauteur résiduelle entre les vertèbres de moins de 5 mm.

Sur base de tous ces éléments, je déclare que ce bénéficiaire satisfait à tous les critères et entre en ligne de compte pour une intervention de l'assurance obligatoire.


Établi à (lieu)                                        		  le (date) .……../…………/………








Nom, prénom, signature et cachet du médecin spécialiste:
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