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διαφραγματοπλαστικη
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις διαφραγματοπλαστικής  μόνο στην περίπτωση που πληρείται μια εκ των πιο κάτω ενδείξεων:
a. Σκολίωση του χόνδρινου ή και οστέινου τμήματος του ρινικού διαφράγματος σε βαθμό που να προκαλεί κλινικά σημαντική δυσχέρεια ρινικής αναπνοής 
b. Παρουσία συννοσυροτήτων: υπνική άπνοια, διαταραχές οδοντικής σύγκλεισης λόγω στοματικής αναπνοής και πνευμονική υπέρταση 
c. Προς διευκόλυνση χειρουργικών χειρισμών σε επεμβάσεις όπως παραρρίνιων κόλπων, ρινοδακρυϊκού πόρου ή πρόσθιας βάσης κρανίου και στις οποίες το ρινικό διάφραγμα δυσχεραίνει την πρόσβαση
Απαραίτητη σχετική τεκμηρίωση:
a) Σκολίωση του χόνδρινου ή και οστέϊνου τμήματος του ρινικού διαφράγματος που προκαλεί κλινικά σημαντική δυσχέρεια ρινικής αναπνοής: Ρινική ενδοσκόπηση που να τεκμηριώνει τη σκολίωση
b) Παρουσία συννοσυροτήτων: Αναλόγως της συννοσηρότητας να προσκομίζεται στις περιπτώσεις:
I. υπνικής άπνοιας: αποτέλεσμα μελέτης ύπνου
II. πνευμονικής υπέρτασης: ιατρική έκθεση από καρδιολόγο 
III. διαταραχών οδοντικής σύγκλεισης λόγω στοματικής αναπνοής: φωτοτεκμηρίωση     
c) Διευκόλυνση Χειρουργικών Χειρισμών: Κωδικοποίηση στην βάση των αρχών κωδικοποίησης DRG.




ΕΝΤΥΠΟ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗΣ  ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ
· Σύντομη περιγραφή της κλινικής εικόνας του ασθενούς*: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Παρακαλώ σημειώστε την ένδειξη για την πραγματοποίηση διαφραγματοπλαστικής (a-c) και στην περίπτωση του (c) παρακαλώ όπως υποδείξετε την εν λόγω επέμβαση * 

_________________________________________________________________________

· Επιβεβαιώνω ότι έχω επισυνάψει την απαραίτητη σχετική τεκμηρίωση  *


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