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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ

Υπηρεσίες Φυσιοθεραπείας- Νευρολογικά Παιδιατρικά Νοσήματα


ΜΕΡΟΣ Α (να συμπληρωθεί από τον θεράπον ιατρό)
	[bookmark: _Hlk53743772]
Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου  ………………………………………………………………………………………

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

Φύλο:   ……………………………………………………………………………………………………………..

Διάγνωση (Ολογράφως και κωδικός ICD10):	…………………………………………………………………   

Επίπεδο GMFCS - E & R (για ασθενείς με Ε.Π.) :   ………………………...……………………………….




· Σύντομη περιγραφή του ιστορικού και της κλινικής εικόνας του ασθενούς: 




· Αιτιολόγηση αιτήματος για εξαίρεση (σημειώστε με √) :                                                         				          
1. Προληπτική θεραπεία                                                                			          [image: ]
2. Προ – εγχειρητική θεραπεία                                                   			          [image: ]
3. Μετεγχειρητική θεραπεία                                                                                                    [image: ]
4. Έγχυση αλαντικής τοξίνης (Botox)                                                                                      [image: ]
5. Άλλη θεραπεία (διευκρινίστε):                                                                                             [image: ]


ΜΕΡΟΣ B (να συμπληρωθεί από τον φυσιοθεραπευτή) 

· Καθορισμός Επιπέδου ασθενούς, συμφώνα με το Σύστημα Ταξινόμησης Αδρής Κινητικής Λειτουργίας – GMFCS - E & R  (για ασθενείς με Ε.Π.):



· Σύντομη περιγραφή λειτουργικού επιπέδου και συμμετοχής του ασθενούς:





· Καθορισμός χρήσης ορθωτικών βοηθημάτων εφόσον εφαρμόζεται (είδος, συχνότητα, δραστηριότητα): 



· Καθορισμός χρήσης βοηθημάτων μετακίνησης ή άλλων βοηθημάτων (ειδικό κάθισμα, ορθοστάτης, κ.α.) εφόσον εφαρμόζεται (είδος, συχνότητα, χρήση στο σπίτι/σχολείο/κοινότητα):



· Καθορισμός χρήσης τροχοκαθίσματος εφόσον εφαρμόζεται (τύπος, συχνότητα):  





· Αρχική κλινική αξιολόγηση (αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη):





· Σύντομη περιγραφή αρχικού πλάνου θεραπειών που ακολουθήθηκε (λειτουργικοί και θεραπευτικοί στόχοι, ημερομηνία έναρξης και λήξης, συχνότητα):




· Επαναξιολόγηση (αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη):




· Καθορισμός νέων λειτουργικών και θεραπευτικών στόχων:




· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών και χρονική διάρκεια αξιοποίησης των: 
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Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:   …………………………………………………………………

Κωδικός ΓεΣΥ ιατρού:   ……………………………………………………………………………………

Τηλ. Επικοινωνίας:   ……………………………………………………………………………………….

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

Σφραγίδα:	



	
Ονοματεπώνυμο φυσιοθεραπευτή:   …………………………………………………………………….

Κωδικός ΓεΣΥ φυσιοθεραπευτή:   ………………………………………………………………………..

Τηλ. Επικοινωνίας:   ……………………………………………………………………………………….

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

Σφραγίδα:	


 





Κλήμεντος 17&19, 1061, Λευκωσία
www.gesy.org.cy

image1.png
Dpyaviopés AcpdAions Yyefas




image2.png




