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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: ΓΚ

Κωδικός Δικαιούχου (ΓεΣΥ): 000000                                 Αριθμός Ταυτότητας:000000

	Ημερομηνία Γέννησης :  10/3/60                                       Φύλο:  Θ

Διάγνωση (ICD10): G.35 -  Πολλαπλή Σκλήρυνση 
                                R26.1 – Παραλυτικό βάδισμα

Ημερομηνία εμφάνισης κινητικών συμπτωμάτων : Απρίλιος 2021

Ημερομηνία υποβολής αιτήματος για εξαίρεση: 14/5/21




· Σύντομη περιγραφή της κλινικής εικόνας και του ιστορικού του ασθενούς: 
Ο ανωτέρω ασθενής με Υποτροπιάζουσα Πολλαπλή Σκλήρυνση παρουσιάζει οξεία επιδείνωση των συμπτωμάτων του στα πλαίσια επεισοδίου. Εμφανίζει μυϊκή αδυναμία κάτω άκρων αμφοτερόπλευρα, με επιδείνωση της αστάθειας.  Το επεισόδιο χρήζει αντιμετώπισης με ενδοφλέβια κορτιζόνη και εντατικές φυσιοθεραπείες το επόμενο διάστημα. 

· Αιτιολόγηση αιτήματος για εξαίρεση (σημειώστε με √ ή Χ ) :
1. Επιδείνωση συμπτωμάτων                                                         				          [image: ]
2. Προληπτική θεραπεία                                                                			          [image: ]
3. Διαχείριση οξείας επιδείνωσης των συμπτωμάτων                    			          Χ
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.
· Βαδίζει ανεξάρτητα σε εσωτερικούς και εξωτερικούς χώρους με βοήθημα βάδισης (βοήθημα βάδισης με 4 τροχούς). 
· Αυτοεξυπηρετείται αν και με κάποια δυσκολία, τις τελευταίες εβδομάδες χρειάζεται επίβλεψη στο λούσιμο. 
· Δυσκολεύεται στο ανεβοκατέβασμα σκαλοπατιών.
· Δυσκολεύεται στο γράψιμο και στη λεπτή κινητικότητα. 
· Οδηγούσε μέχρι πριν 6 εβδομάδες που έπαθε το τελευταίο επεισόδιο.  
· Αρχική κλινική αξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 
· Παρουσιάζει μυϊκή αδυναμία και περιορισμό του ενεργητικού εύρους κίνησης στα κάτω άκρα (Αρ. >Δ), υπερέκταση γόνατος και foot drop στο αριστερό κάτω άκρο.  
· Παρουσιάζει μυϊκή αδυναμία και περιορισμό του ενεργητικού εύρους κίνησης και στο αριστερό άνω άκρο, κυρίως στον ώμο.
· Παρουσιάζει αστάθεια, έλλειψη συντονισμού και μείωση των λεπτών κινήσεων όταν είναι κουρασμένη. Σύμφωνα με την ίδια, τα συμπτώματα αυτά μετά το επεισόδιο έχουν επιδεινωθεί. 
1. SIX-MINUTE WALK TEST
Διακόπηκε λόγω κόπωσης. 
2. LOWER EXTREMITY TIMED 25-FOOT WALK
Trial 1 = 40sec (with rollator)           Trial 2 = 45sec (with rollator)
3. Berg Balance Scale
Score = 35 (medium fall risk)
4. 9-Hole Peg Test 
Domain Hand
Trial 1 = 30sec       Trial 2 = 28sec 
Non-domain Hand
Trial 1 = 44sec            Trial 2 = 45sec 

· *Επισυνάπτονται όλες οι κλίμακες αξιολόγησης. 

· Επαναξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη).  
· Αν και υπάρχει βελτίωση, εξακολουθεί να παρουσιάζει μυϊκή αδυναμία και περιορισμό του ενεργητικού εύρους κίνησης στα κάτω άκρα (Αρ. >Δ), υπερέκταση γόνατος και foot drop στο αριστερό κάτω άκρο, όπως επίσης και στο Αρ. άνω άκρο. 
· Βελτιώθηκε αισθητά η αστάθεια. 
· [bookmark: _GoBack]Εξακολουθεί να υπάρχει έλλειψη συντονισμού και μείωση των λεπτών κινήσεων όταν είναι κουρασμένη αλλά σύμφωνα με την ίδια, τα συμπτώματα αυτά έχουν βελτιωθεί.  
1. SIX-MINUTE WALK TEST
Ολοκληρώθηκε – 155m (RPE = 7/10)
2. LOWER EXTREMITY TIMED 25-FOOT WALK
Trial 1 = 28sec (with rollator)           Trial 2 = 26sec (with rollator)
3. Berg Balance Scale
      Score = 40 (medium fall risk)
4. 9 -HOLE PEG TEST
      Domain Hand
      Trial 1 = 25sec       Trial 2 = 27sec 
      Non-domain Hand
      Trial 1 = 40sec            Trial 2 = 42sec 

· *Επισυνάπτονται όλες οι κλίμακες αξιολόγησης. 

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


· Απρίλιος 2021
· 3 συνεδρίες /  εβδομάδα

Λειτουργικοί στόχοι:
· Επανάκτηση του λειτουργικού επιπέδου που είχε πριν από το τελευταίο επεισόδιο. 
· Επανεκπαίδευση λειτουργικών προτύπων κίνησης. 
Κινητικοί στόχοι:
· Αύξηση του ενεργητικού εύρους κίνησης μέσω υποβοηθούμενων ασκήσεων. 
· Μυϊκή ενδυνάμωση μέσω της PNF και υδροθεραπείας.
· Ασκήσεις ισορροπίας και συντονισμού των κινήσεων μέσω Bobath και υδροθεραπείας. 
· Βελτίωση της συγκέντρωσης μέσω εικονικής πραγματικότητας. 

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

Λειτουργικοί στόχοι:
· Επανάκτηση του λειτουργικού επιπέδου που είχε πριν από το τελευταίο επεισόδιο. 
· Επανεκπαίδευση λειτουργικών προτύπων κίνησης. 

Κινητικοί στόχοι:
· Αύξηση του ενεργητικού εύρους κίνησης μέσω υποβοηθούμενων ασκήσεων. 
· Μυϊκή ενδυνάμωση μέσω της PNF και υδροθεραπείας.
· Ασκήσεις ισορροπίας και συντονισμού των κινήσεων μέσω Bobath και υδροθεραπείας. 
· Βελτίωση της συγκέντρωσης μέσω εικονικής πραγματικότητας. 

· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.
· 12 φυσιοθεραπείες – ατομικά, για 6 εβδομάδες (2 συνεδρίες/εβδ.)









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.





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






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








· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.


	[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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