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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΒΛΕΦΑΡΟΠΤΩΣΗΣ/ ΒΛΕΦΑΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις αντιμετώπισης βλεφαρόπτωσης του άνω βλεφάρου μετά από εξασφάλιση προέγκρισης όταν τεκμηριώνεται ένα από τα πιο κάτω:
a. Βλεφαρόπτωση σε άτομα μεταξύ 9-80 ετών 
[bookmark: _Hlk54017171]Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. [bookmark: _Hlk53745183]Φωτοτεκμηρίωση
ii. Τεκμηρίωση μείωσης οπτικών πεδίων (ανάλυση Humphrey ή παρεμφερές) από Οφθαλμίατρο 
Σημείωση: Σε περίπτωση συνοδού νευρολογικού νοσήματος να γίνεται αναφορά στο νόσημα και στις κλινικές του εκδηλώσεις.
b. [bookmark: _Hlk54073875]Βλεφαροχάλαση  σε  άτομα >80 ετών 
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Φωτοτεκμηρίωση
c.  Βλεφαρόπτωση <9 ετών στα οποία η επέμβαση αναμένεται να αποτρέψει την εμφάνιση αποφρακτικής αμβλυωπίας
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Φωτοτεκμηρίωση
Επεμβάσεις αντιμετώπισης βλεφαροχάλασης του κάτω βλεφάρου εντάσσονται στις επεμβάσεις αισθητικής φύσεως και δεν αποζημιώνονται από τον ΟΑΥ.
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ΜΕΡΟΣ Α
	[bookmark: _Hlk53743772]
Ονοματεπώνυμο ασθενή:………………………………………………………………………….

Αριθμός Ταυτότητας:……………………………………………………………………………….

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

Νοσοκομείο:	……………………………………….Κωδικός ΓεΣΥ Νοσοκομείου:……………….

Θάλαμος:………………………………………………..




Σύντομη περιγραφή της κλινικής εικόνας του ασθενούς: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ΜΕΡΟΣ Β
	
Παρακαλώ σημειώστε την ένδειξη για την διενέργεια της επέμβασης:

· Βλεφαρόπτωση σε άτομα μεταξύ 9-80 ετών


· Βλεφαροχάλαση  σε  άτομα >80 ετών 



· Βλεφαρόπτωση <9 ετών

Παρακαλείσθε όπως επισυνάψετε τις απαραίτητες υποστηρικτικές πληροφορίες 



ΜΕΡΟΣ Γ
	[bookmark: _Hlk41650871]
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:	

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

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

Σφραγίδα:	


Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τη διαδικασία προεγκρίσεως επεμβάσεων, παρακαλούμε αποταθείτε στο inptpreapprovals@hio.org.cy  .
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