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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΙΔΡΥΜΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

ΜΕΡΟΣ Α: ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥ
	[bookmark: _Hlk53743772]
Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου:	…………………………………………………………………………………………

	Ημερομηνία Γέννησης Δικαιούχου :	…………………………………........ Φύλο:	……………………………..

Διάγνωση (ICD10):……………………………………………………………………………………………………




ΜΕΡΟΣ Β: ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 
Σημειώστε με  [image: Checkmark with solid fill]  
           Νευρολογικές Παθήσεις 
[bookmark: _Hlk114579002](κατά προτεραιότητα κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, εγκεφαλική αιμορραγία, εγκεφαλικό επεισόδιο, βαριές νευροεκφυλιστικές νόσοι, όγκοι νευρικού συστήματος, βαριές νευροπάθειες)

	Σημειώστε τον βαθμό αναπηρίας ή της εξάρτησης του δικαιούχου στις καθημερινές του δραστηριότητες σύμφωνα με την  Τροποποιημένη Κλίμακα κατά Rankin *
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            Μετατραυματική Αποκατάσταση
[bookmark: _Hlk147494035](αφορά σε τραυματισμούς σπονδυλικής στήλης με βαριά τετραπάρεση, παραπάρεση ή τετραπληγία, ακρωτηριασμοί, καθώς και ασθενείς πολυτραυματίες που νοσηλεύονται σε κέντρο τραύματος ή χειρουργικά τμήματα με ταυτόχρονη παρακολούθηση από άλλες ειδικότητες στη βάση της κλινικής τους εικόνας)

	Σημειώστε τον βαθμό αναπηρίας ή της εξάρτησης του δικαιούχου στις καθημερινές του δραστηριότητες σύμφωνα με την  Τροποποιημένη Κλίμακα κατά Rankin *
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             Αποκατάσταση μετά από Καρδιοθωρακοχειρουργικές Επεμβάσεις 
(αφορά σε αποκατάσταση μετά από επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, βαλβιδοπλαστικής ή αντικατάστασης βαλβίδων, ανεύρυσμα αορτής και επεμβάσεις αποκατάστασης συγγενών καρδιοπαθειών σε ασθενείς:
 Α) >70 ετών 

             Β) <70 ετών με την ύπαρξη συννοσυροτήτων 

(κατά προτεραιότητα: ενδοκαρδίτιδα, πνευμονοπάθεια, σοβαρού βαθμού νεφρική νόσου και καρδιακή ανεπάρκεια)

             Αναπνευστικές παθήσεις
(αφορά σε αποκατάσταση ασθενών με :
 Α) Πνευμονία που σχετίζεται με Αναπνευστήρα (VAP) μετά από παραμονή σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), και


 Β) Χρόνιο Αναπνευστικό Νόσημα στους οποίους έχει προηγηθεί διασωλήνωση ή μακροχρόνια παραμονή στο νοσηλευτήριο ως αποτέλεσμα της νόσου

(κατά προτεραιότητα καταστάσεις όπως η ανάγκη χορήγησης  οξυγόνου, υποσιτισμός ή νοσογόνος παχυσαρκία θα θεωρούνται επιβαρυντικοί παράγοντες της νόσου.)




[bookmark: _Hlk114579682]ΜΕΡΟΣ Β: ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥ/ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ 
(Πρέπει σε κάθε περίπτωση η ιατρική έκθεση να περιλαμβάνει:
1. Ημερομηνία συμβάντος, ημερομηνία διάγνωσης του περιστατικού, η οποία να τεκμηριώνει ότι εμπίπτει στις κατηγορίες των πιο πάνω παθήσεων/διαγνώσεων.
2. Ημερομηνία εισαγωγής και διάρκεια παραμονής στο νοσηλευτήριο (όπου ενδείκνυται), τύπος επέμβασης.
3. Πλήρης περιγραφή της κλινικής κατάστασης του δικαιούχου από τον θεράποντα ιατρό και τεκμηρίωσης της ανάγκης λήψης των υπηρεσιών αποκατάστασης. 
4. Στις περιπτώσεις όπου το έντυπο υποβάλλεται από ιατρό πέραν του θεράποντα ιατρού, θα πρέπει να εσωκλείεται ιατρική έκθεση του θεράποντα ιατρού, με τεκμηρίωση της ιατρικής κατάστασης του δικαιούχου και την ανάγκη λήψης των υπηρεσιών αποκατάστασης.)

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….

ΜΕΡΟΣ Γ : ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΑΤΡΟΥ

	
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:	………………………………………………………………………..

Κωδικός ΓεΣΥ ιατρού:………………………….. Τηλ. Επικοινωνίας:	……………………………………..

Ηλ. Διεύθυνση: …………………………………………………………………………………………………





Για Εσωτερική χρήση μόνο



Σημειώστε με [image: Checkmark with solid fill]
Έγκριση                        Απόρριψη			Ανάγκη Πρόσθετης Πληροφόρησης

Λόγοι απόρριψης:
	Δεν πληροί τα κριτήρια των κατηγοριών αποκατάστασης που εντάσσονται στο ΓεΣΥ
	 Άλλοι Λόγοι:……………………………………….…………………………………………..

Περιγραφή Πρόσθετης Πληροφόρησης / Σχόλια Επιτροπής: 
………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….
Όνομα: ……………………………………………………………………………………….…………………
Υπογραφή: …………………………………………………………………………………….……………….
Ημερομηνία: …………………………………………………………………………………………………….

Όνομα: ……………………………………………………………………………………….…………………
Υπογραφή: …………………………………………………………………………………….……………….
Ημερομηνία: …………………………………………………………………………………………………….

Όνομα: ……………………………………………………………………………………….…………………
Υπογραφή: …………………………………………………………………………………….……………….
Ημερομηνία: …………………………………………………………………………………………………….
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