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ΡΟΜΠΟΤΙΚΉ ΜΕΡΙΚΉ ΝΕΦΡΕΚΤΟΜΉ
[bookmark: _GoBack]Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει τη διενέργεια μερικής νεφρεκτομής με τη χρήση ρομποτικής μεθόδου, κατόπιν συμπλήρωσης σχετικού ερωτηματολογίου, μόνο εφόσον ισχύει τουλάχιστον ένα εκ των πιο κάτω:
a. Χαρακτηριστικά όγκου:

i. Όγκος νεφρού > 4cm
ii. >50% ενδοφυτικός όγκος
iii. Όγκος που εντοπίζεται στη μεσότητα ή στον άνω πόλο του νεφρού
iv. Όγκος ο οποίος παρουσιάζεται σε ασθενή με μονήρη νεφρό
v. Πολλαπλοί όγκοι στον ίδιο νεφρό


b. Χαρακτηριστικά ασθενή

i. Ασθενής με δείκτη μάζας σώματος (BMI) >40 
ii. Τεκμηρίωση περινεφρικής συσσώρευσης λίπους που υποδεικνύει τοξικό λίπος
iii. Τεκμηρίωση ανατομικών ανωμαλιών (π.χ. πεταλοειδής νεφρός, ανώμαλη αγγειακή ανατομία)


Απαραίτητη Τεκμηρίωση:
· Για τις ενδείξεις a(i)-a(v), b(ii) και b(iii): μεταφόρτωση στην απαίτηση αποζημίωσης της σχετικής απεικόνισης (CT ή MRI) η οποία τεκμηριώνει την υπάρχουσα ένδειξη
· Για την ένδειξη b(i): καταγραφή στις κλινικές σημειώσεις της απαίτησης, του BMI του ασθενούς με ξεχωριστή αναφορά στο βάρος και ύψος τους ασθενούς







ΕΝΤΥΠΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ ΜΕΡΙΚΗΣ ΝΕΦΡΕΚΤΟΜΗΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΡΟΜΠΟΤΙΚΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Οι ερωτήσεις που σημειώνονται με * πρέπει να απαντώνται πάντοτε.
ΜΕΡΟΣ 1
· Περιγραφή της κλινικής εικόνας του ασθενούς:* ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………..
ΜΕΡΟΣ 2
Μέρος 2α
Επιλέξετε ποια από τις πιο κάτω δηλώσεις ισχύει για τον/την ασθενή (1 ή 2):
1.Η επέμβαση θα πραγματοποιηθεί με ανοικτή ή λαπαροσκοπική μέθοδο
2.Η επέμβαση θα πραγματοποιηθεί με ρομποτική μέθοδο

Μέρος 2β (να συμπληρωθει μόνο στη περίπτωση που ισχύει η δήλωση με αρ.2)
· Σημειώστε την ένδειξη διενέργειας μερικής νεφρεκτομής με τη χρήση ρομποτικής μεθόδου (συμπληρώστε μόνο ai-biii): 


ΜΕΡΟΣ 3
· Επιβεβαιώνω ότι έχω επισυνάψει την απαραίτητη σχετική τεκμηρίωση*

· Επιβεβαιώνω ότι οι πιο πάνω πληροφορίες είναι σχετικές, ακριβείς, πλήρεις και έγκυρες*
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