

μειωτικη μαστου- αποκατάσταση γυναικομαστιας
Μειωτική Μαστού σε Γυναίκες
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις Μειωτικής Μαστού μετά από εξασφάλιση προέγκρισης στις περιπτώσεις όπου αναμένεται να αφαιρεθεί τουλάχιστον 1.2kg ιστού σε άτομα όπου τεκμηριώνεται η παρουσία ενός εκ των πιο κάτω για χρονικό διάστημα πέραν του 1 έτους (Παράρτημα 1α):
a. Πόνος στην αυχενική ή θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, ο οποίος επηρεάζει τις καθημερινές λειτουργίες του ατόμου. Ο πόνος δεν θα πρέπει να σχετίζεται με άλλες διαγνώσεις (π.χ. αρθρίτιδα, πολλαπλή σκλήρυνση κ.α.) όπως επίσης θα πρέπει να έχει τύχει συντηρητικής θεραπείας για τουλάχιστον 3 μήνες με μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη σκευάσματα ή/και φυσιοθεραπεία κ.α.
b. Σύνδρομο θωρακικής εξόδου που δεν ανταποκρίνεται σε επαρκή συντηρητική θεραπεία για τουλάχιστον 3 μήνες
c. Υπομαστικό παράτριμμα το οποίο είναι ανθεκτικό σε συμβατικές θεραπείες 
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. [bookmark: _Hlk188366254][bookmark: _Hlk53745183]Φωτοτεκμηρίωση: Απαιτούνται συνολικά 6 λήψεις:
1. Δύο πρόσθιες λήψεις: 1 κοντινή(1m) και 1 μακρινή(2m) λήψη
Σημείωση: στην πρόσθια λήψη θα πρέπει να φαίνονται καθαρά τα ακόλουθα στοιχεία ταυτοποίησης της δικαιούχου: αριθμός ταυτότητας και ημερομηνία γεννήσεως.
2. Δύο μακρινές (2m) λήψεις πλάγια δεξιά:  1 λήψη σε γωνία 45 μοίρες  και 1 λήψη σε 90 μοίρες
3. Δύο μακρινές (2m) λήψεις πλάγια αριστερά:1 λήψη σε γωνία 45 μοίρες  και 1 λήψη σε 90 μοίρες
ii. Τεκμηρίωση συμπτωμάτων με ιατρική έκθεση ιατρού Ορθοπαιδικού (Παράρτημα 2)

Μειωτική Μαστού σε Άνδρες- Αποκατάσταση Γυναικομαστίας
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις αποκατάστασης γυναικομαστίας μετά από εξασφάλιση προέγκρισης σε περιπτώσεις ανδρών, άνω των 18 ετών, οι οποίοι παρουσιάζουν τα πιο κάτω (Παράρτημα 1β):
a. Ο ιστός προς αφαίρεση είναι σημαντικής ποσότητας, αδενωματώδης ή λιπώδης, και δεν αποτελεί αποτέλεσμα παχυσαρκίας, εφηβείας ή αντιστρεπτής παρενέργειας φαρμάκου, η λήψη του οποίου μπορεί να διακοπεί   ΚΑΙ
b. Έχει προηγηθεί αξιολόγηση από Ενδοκρινολόγο προς αποκλεισμό άλλης αιτιολογίας   ΚΑΙ
c. Υπάρχει αναφορά στο ιατρικό του ατόμου για  πόνο  ή ευερεθιστότητα στον ιστό, τα οποία έχουν κλινικά σημαντική επίπτωση στις καθημερινές του δραστηριότητες
Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Φωτοτεκμηρίωση 
ii. Ιατρική Γνωμάτευση από Ενδοκρινολόγο
iii. Τεκμηρίωση συμπτωμάτων με ιατρική έκθεση










ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1α
ΕΝΤΥΠΟ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗΣ ΜΕΙΩΤΙΚΗΣ ΜΑΣΤΟΥ σε γυναίκες
ΜΕΡΟΣ Α
	
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:

· Πόνος στην αυχενική ή θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης                                     



· Σύνδρομο θωρακικής εξόδου 


· Υπομαστικό παράτριμμα



Επιβεβαιώνω ότι η ποσότητα ιστού που εκτιμάται ότι υπάρχει ανάγκη να 
αφαιρεθεί είναι ≥1.2kg

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










ΜΕΡΟΣ Γ
	
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 .
















ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1β
ΕΝΤΥΠΟ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗΣ ΜΕΙΩΤΙΚΗΣ ΜΑΣΤΟΥ για αποκατάσταση γυναικομαστίας
ΜΕΡΟΣ Α
	
Ονοματεπώνυμο ασθενή:………………………………………………………………………………………..

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

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

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

Θάλαμος:…………………………………………………………………………………………………………..




Σύντομη περιγραφή της κλινικής εικόνας του ασθενούς: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ΜΕΡΟΣ Β
	
Παρακαλώ σημειώστε τα πιο κάτω:

Επιβεβαιώνω ότι πληρούνται οι προϋποθέσεις  a-c που αναφέρονται πιο πάνω                                  



Παρακαλείσθε όπως επισυνάψετε τις απαραίτητες υποστηρικτικές πληροφορίες σε σχέση το περιστατικό αυτό.



ΜΕΡΟΣ Γ
	
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


ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΑΝΑΦΟΡΙΚΑ ΜΕ  ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΜΕΙΩΤΙΚΗΣ ΜΑΣΤΟΥ 
[ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΟΠΩΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΙΑΤΡΟ (ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ)]

	
Α.Δ.Τ ή Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου:	………………………………………………………………………..




ΠΑΘΗΣΗ - ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (περιγραφή της κλινικής εικόνας της δικαιούχου σε συνάφεια με την ανάγκη διενέργειας μειωτικής μαστού)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Χρόνος έναρξης συμπτωμάτων (μήνα/έτος) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Φαρμακευτική αγωγή που χορηγήθηκε (όνομα και δοσολογία των φαρμακευτικών προϊόντων που συνταγογραφήθηκαν για την πιο πάνω πάθηση/συμπτωματολογία) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Χρονικό διάστημα που λήφθηκε η φαρμακευτική αγωγή
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:	…………………………………………………………………..

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


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


Σφραγίδα:	
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