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ενθεματα  μαστου
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις τοποθέτησης ή αφαίρεσης ενθεμάτων μαστού μετά από εξασφάλιση προέγκρισης στις περιπτώσεις όπου ισχύει και τεκμηριώνεται τουλάχιστον ένα από τα πιο κάτω:
1. Προσθήκη ενθέματος, στις περιπτώσεις όπου τεκμηριώνεται:
1. Σύνδρομο Polland.
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i.   Φωτοτεκμηρίωση

2. Σοβαρή δυσμορφία του μαστού μετά από ογκεκτομή. 
  Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Βιοψία 
ii. Φωτοτεκμηρίωση

3. Σοβαρή εκ γενετής ασυμμετρία των μαστών.
  Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Φωτοτεκμηρίωση






Β. Αφαίρεση υφιστάμενων ενθεμάτων, στις περιπτώσεις όπου τεκμηριώνεται:
1. Επιμόλυνση ενθεμάτων.
Πληροφορίες που απαιτούνται: 
i. Καλλιέργεια
ii. Φωτοτεκμηρίωση


2. Αναπλαστικό λέμφωμα σε γυναίκες με ενθέματα μαστού (BIA-ALCL) .
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Βιοψία

3. Ρήξη ενθέματος μαστού το οποίο έχει τοποθετηθεί με ένδειξη σύνδρομο Polland ή ογκεκτομή, με ή χωρίς επανατοποθέτηση ενθέματος.
             Πληροφορίες που απαιτούνται:
I. [bookmark: _Hlk160716250]Για ένθεμα που είχε τοποθετηθεί με ένδειξη σύνδρομο Polland: 
i. Τεκμηρίωση ρήξης του ενθέματος στη μαγνητική τομογραφία
ii. καταγραφή στο ιατρικό ιστορικό της διάγνωσης 
iii. Φωτοτεκμηρίωση με τα χέρια σε έκταση, όπου να είναι εμφανής η     έλλειψη του                μείζονα θωρακικού
II. Για ένθεμα που είχε τοποθετηθεί με ένδειξη ογκεκτομή: 
i.  Τεκμηρίωση ρήξης του ενθέματος στη μαγνητική τομογραφία
ii. Αποτέλεσμα βιοψίας 

Η τοποθέτηση ή αφαίρεση ενθεμάτων  σε γυναίκες που πάσχουν από καρκίνο του μαστού (συμπεριλαμβανομένου και του ετερόπλευρου μαστού) και σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε προληπτική μαστεκτομή ένεκα παρουσίας ογκογονιδίου, δεν απαιτεί την εξασφάλιση προέγκρισης μέσω αξιολόγησης από επιτροπή ειδικών, αλλά απαιτεί τη συμπλήρωση και υποβολή του εντύπου προέγκρισης. Στην τελευταία περίπτωση το έντυπο προέγκρισης θα πρέπει να συνοδεύεται από τη βιοψία που επιβεβαιώνει την ύπαρξη ογκογονιδίου.


 
Παράρτημα 1
ΕΝΤΥΠΟ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗΣ ΕΝΘΕΜΑΤΩΝ ΜΑΣΤΟΥ 
ΜΕΡΟΣ Α
	[bookmark: _Hlk53743772]
Ονοματεπώνυμο δικαιούχου:…………………………………………………………………………………….

Αριθμός ταυτότητας δικαιούχου:………………………………………………………………………….

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




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

· Σύνδρομο Poland                                 



· Σοβαρή δυσμορφία μετά από ογκεκτομή 

· Σοβαρή εκ γενετής ασυμμετρία των μαστών



·  Αποκατάσταση μετά από μαστεκτομή

· Συμμετρικοποίηση ετερόπλευρου μαστού                               

     
· Αποκατάσταση σε συνέχεια προληπτικής μαστεκτομής  

ένεκα της παρουσίας ογκογονιδίου    

Παρακαλείσθε όπως επισυνάψετε τις απαραίτητες υποστηρικτικές πληροφορίες σε σχέση με την πιο πάνω ένδειξη.









Β. Αφαίρεση Ενθεμάτων
	
Παρακαλώ σημειώστε την ένδειξη για την διενέργεια της επέμβασης:


· Επιμόλυνση ενθεμάτων                                 


· Αναπλαστικό λέμφωμα (BIA-ALCL) 

· Ρήξη ενθέματος μαστού το οποίο έχει τοποθετηθεί στις περιπτώσεις συνδρόμου 

            Polland ή μετά από ογκεκτομή 

· Επιπλοκές προσθήκης ενθεμάτων που διενεργήθηκε λόγω καρκίνου του μαστού  


· Επιπλοκές  προσθήκης ενθεμάτων που διενεργήθηκε σε συνέχεια προληπτικής μαστεκτομής ένεκα παρουσίας ογκογονιδίου          




Παρακαλείσθε όπως επισυνάψετε τις απαραίτητες υποστηρικτικές πληροφορίες σε σχέση με την πιο πάνω ένδειξη.








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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