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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ
Υπηρεσίες Εργοθεραπείας
ΜΕΡΟΣ Α
	[bookmark: _Hlk53743772]
Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου: …………………....………………………………….…………………...

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

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

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



Σύντομη περιγραφή του ιστορικού και κλινικής εικόνας του ασθενούς: 
…………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ενδείξεις για τις οποίες τεκμηριώνεται η ανάγκη για παροχή επιπλέον επισκέψεων: 
…………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ευρήματα και συμπεράσματα πρόσφατης εργοθεραπευτικής αξιολόγησης: ............................................................................................................................................................... …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..


Εργοθεραπευτικό πλάνο (στοχοθέτηση των επισκέψεων που αιτήστε, παρεμβάσεις εργοθεραπείας που αναμένονται): .................................................................................................................................. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..
Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον επισκέψεων: ………………………………………………………………

Παρακαλείστε όπως υποβάλετε το πρωτόκολλο θεραπείας που ακολουθείται καθώς και οποιεσδήποτε άλλες συμπληρωματικές πληροφορίες όπως για παράδειγμα διεθνής βιβλιογραφία/κατευθυντήριες οδηγίες κ.α.

ΜΕΡΟΣ Β
	[bookmark: _Hlk41650871]
Ονοματεπώνυμο Άλλου Επαγγελματία Υγείας:	

Κωδικός ΓεΣΥ ΑΕΥ:……………………………. Τηλ. Επικοινωνίας:	

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

Σφραγίδα:	



ΜΕΡΟΣ Γ
	
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:	

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

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

Σφραγίδα:	
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