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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ

Υπηρεσίες Φυσιοθεραπείας- Νευρολογικά Νοσήματα Ενηλίκων

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

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

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

Ημερομηνία εμφάνισης κινητικών συμπτωμάτων:…………………………………………………………




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






· Αιτιολόγηση αιτήματος για εξαίρεση (σημειώστε με √ ή Χ ) :
1. Επιδείνωση συμπτωμάτων                                                         				          [image: ]
2. Προληπτική θεραπεία                                                                			          [image: ]
3. Διαχείριση οξείας επιδείνωσης των συμπτωμάτων                    			          [image: ]
4. Ανακουφιστική φροντίδα                                                         			          [image: ]
5. Άλλη (διευκρίνηση):                                                                                                            [image: ]


ΜΕΡΟΣ B1 - Να συμπληρωθεί από τον φυσιοθεραπευτή ΜΟΝΟ σε περίπτωση που το αίτημα γίνεται για να συνεχιστεί χωρίς διακοπή το τρέχον πρόγραμμα φυσιοθεραπείας. 
· Σύντομη περιγραφή λειτουργικού επιπέδου και συμμετοχής του ασθενούς στο παρόν στάδιο.




· Αρχική κλινική αξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 




· Επαναξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 




· Σύντομη περιγραφή των στόχων και του αρχικού πλάνου θεραπειών που ακολουθήθηκε (ημερ.έναρξης, συχνότητα, περιεχόμενο). 



· Καθορισμός στόχων και νέου πλάνου θεραπείας (κινητικοί και λειτουργικοί στόχοι, θεραπευτικές μέθοδοι / εργαλεία).


· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.



ΜΕΡΟΣ B2 - Να συμπληρωθεί από τον φυσιοθεραπευτή ΜΟΝΟ σε περίπτωση που το αίτημα γίνεται μετά από νέο παραπεμπτικό.

· Σύντομη περιγραφή λειτουργικού επιπέδου και συμμετοχής του ασθενούς στο παρόν στάδιο.





· Αρχική κλινική αξιολόγηση (περιγραφή κλινικής εικόνας, αποτελέσματα από κλίμακες αξιολόγησης - επισύναψη). 






· Καθορισμός στόχων και νέου πλάνου θεραπείας (κινητικοί και λειτουργικοί στόχοι, θεραπευτικές μέθοδοι / εργαλεία).








· Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών (ομαδική / ατομική) και χρονική διάρκεια.


	[bookmark: _Hlk41650871]
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
[eoU

Opyavioués Aopdnions Yyeias




image2.png




