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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ

ΜΕΡΟΣ Α (να συμπληρωθεί από τον θεράπον ιατρό)
	[bookmark: _Hlk53743772]
Ονοματεπώνυμο ασθενή: ΘΣ

Κωδικός Δικαιούχου (ΓεΣΥ): 000000                                 Αριθμός Ταυτότητας:000000

	Ημερομηνία Γέννησης : 6/4/55                                          Φύλο:  A
  
Διάγνωση (ICD10): G12.2 - Νόσος του Kινητικού Νευρώνα 
                                G83.0 - Διπληγία των άνω άκρων

Ημερομηνία εμφάνισης κινητικών συμπτωμάτων : Σεπτέμβριος 2020

Ημερομηνία υποβολής αιτήματος για εξαίρεση: 6/5/21




· Σύντομη περιγραφή της κλινικής εικόνας και του ιστορικού του ασθενούς: 
[bookmark: _heading=h.ghsha114gzay]O ανωτέρω ασθενής με διάγνωση Νόσο του Kινητικού Νευρώνα παρουσιάζει προοδευτική επιδείνωση της κλινικής του κατάστασης με επιδείνωση της μυϊκής ισχύος στα άνω και κάτω άκρα αμφοτερόπλευρα, αναπνευστική δυσχέρεια ιδιαίτερα μετά από κόπωση και αδυναμία των μυών της κατάποσης. Χωρίς γνωστικά ελλείμματα. Χρήζει προληπτικής φυσιοθεραπείας λόγω της προϊούσας φύσης της ασθένειας του, όπως επίσης και για τη διαχείριση των συμπτωμάτων επιδείνωσης. 

· Αιτιολόγηση αιτήματος για εξαίρεση (σημειώστε με √ ή Χ ) :
1. Επιδείνωση συμπτωμάτων                                                         				          X
2. Προληπτική θεραπεία                                                                			          X
3. Διαχείριση οξείας επιδείνωσης των συμπτωμάτων                    			          [image: ]
4. Ανακουφιστική φροντίδα                                                         			          [image: ]
5. Άλλη (διευκρίνηση):                                                                                                            [image: ]


ΜΕΡΟΣ B1 - Να συμπληρωθεί από τον φυσιοθεραπευτή ΜΟΝΟ σε περίπτωση που το αίτημα γίνεται για να συνεχιστεί χωρίς διακοπή το τρέχον πρόγραμμα φυσιοθεραπείας. 
· Σύντομη περιγραφή λειτουργικού επιπέδου και συμμετοχής του ασθενούς στο παρόν στάδιο.



· Αρχική κλινική αξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 




· Επαναξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη).  




· Σύντομη περιγραφή των στόχων και του αρχικού πλάνου θεραπειών που ακολουθήθηκε (ημερ.έναρξης, συχνότητα, περιεχόμενο).  




· Καθορισμός στόχων και νέου πλάνου θεραπείας (κινητικοί και λειτουργικοί στόχοι, θεραπευτικές μέθοδοι / εργαλεία).




· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.
ΜΕΡΟΣ B2 - Να συμπληρωθεί από τον φυσιοθεραπευτή ΜΟΝΟ σε περίπτωση που το αίτημα γίνεται μετά από νέο παραπεμπτικό.   
· Σύντομη περιγραφή λειτουργικού επιπέδου και συμμετοχής του ασθενούς στο παρόν στάδιο.

· Βαδίζει ανεξάρτητα σε εσωτερικούς και εξωτερικούς χώρους με βοήθημα βάδισης (βακτηρία αγκώνα).
· Αυτοεξυπηρετείται αν και χρειάζεται επίβλεψη στο λούσιμο.
· Οδηγεί. 

· Αρχική κλινική αξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 
· [bookmark: _GoBack]Παρουσιάζει μυϊκή αδυναμία, κράμπες, περιορισμό του ενεργητικού εύρουν κίνησης στα κάτω άκρα και foot drop αμφοτερόπλευρα, χρήση foot-up.
· Παρουσιάζει μυϊκή αδυναμία και περιορισμό του ενεργητικού εύρους κίνησης στα άνω άκρα και κυρίως στους ώμους.
· Παρουσιάζει μείωση της αναπνευστικής ικανότητας και εύκολη κόπωση. 

1. APPEL: A RATING SCALE FOR AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS  
a. Bulbar: 6
b. Respiratory Group: 18
c. Muscle Strength: 12
d. Muscle function Lower Extremities: 12
e. Muscle function Upper Extremities: 12	

2. ALS Functional Rating Scale
Score = 33 (0=worst, 40=best)			
· *Επισυνάπτονται όλες οι κλίμακες αξιολόγησης. 
· Καθορισμός στόχων και νέου πλάνου θεραπείας (κινητικοί και λειτουργικοί στόχοι, θεραπευτικές μέθοδοι / εργαλεία).

Λειτουργικοί στόχοι:
· Διατήρηση του ανώτατου λειτουργικού επιπέδου για το μέγιστο δυνατό χρονικό διάστημα.
· Αύξηση της ασφάλειας στις καθημερινές λειτουργικές δραστηριότητες.
· Διατήρηση της ανεξαρτησίας στη βάδιση έστω και με βοήθημα.
· Διατήρηση της αναπνευστικής ικανότητας.

Κινητικοί στόχοι:
· Διατήρηση του ενεργητικού και του παθητικού εύρους κίνησης, μείωση στις κράμπες μέσω ασκήσεων και διατάσεων (υποβοηθούμενες / παθητικές) . 
· Ενδυνάμωση των μυϊκών ομάδων που δεν έχουν επηρεαστεί και διατήρηση της σταθερότητας του κορμού, μέσω της PNF, χρήση ελαστικών ιμάντων, Clinical Pilates.
  
· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.
· 12 φυσιοθεραπείες – ατομικά, για 6 εβδομάδες (2 συνεδρίες/εβδ.)


	[bookmark: _Hlk41650871]
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:

Κωδικός ΓεΣΥ ιατρού:                                       Τηλ. Επικοινωνίας:

Υπογραφή:	                                                        Ημερομηνία:

Σφραγίδα:	




	
Ονοματεπώνυμο φυσιοθεραπευτή:

Κωδικός ΓεΣΥ φυσιοθεραπευτή:                        Τηλ. Επικοινωνίας:

Υπογραφή:	                                                         Ημερομηνία:

Σφραγίδα:	


 
Το έντυπο να αποστέλλεται στον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας με ηλεκτρονική αλληλογραφία, στη διεύθυνση: Alliedrequests@hio.org.cy 
Κλήμεντος 17&19, 1061, Λευκωσία
Ηλ. Ταχυδρομείο: Alliedrequests@hio.org.cy| www.gesy.org.cy
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