
 

ΕΠΑΝΑΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΦΥΛΟΥ 

Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις επαναπροσδιορισμού φύλου 

που αξιολογούνται ως «κύριες» επεμβάσεις, μόνο στις περιπτώσεις όπου ισχύουν όλα τα πιο 

κάτω: 

1. Τα άτομα έχουν κλείσει το 18ο έτος της ηλικίας τους 

2. Επιβεβαιώνεται διαφυλική διαταραχή από Ψυχίατρο μετά από παρακολούθηση 

τουλάχιστον 12 μηνών. Θα πρέπει να έχουν αποκλειστεί άλλες ψυχικές καταστάσεις, 

π.χ. κατάθλιψη ή άλλο ψυχιατρικό νόσημα 

3. Λήψη ορμονοθεραπείας για τουλάχιστον 12 μήνες 

4. Επιβεβαίωση από ιατρό ότι το άτομο έχει εμπειρία διαβίωσης στο επιλεγμένο φύλο 

επί 24ώρου βάσεως για τουλάχιστον 12 μήνες 

Οι συνθήκες 2-4 πιο πάνω θα πρέπει να τεκμηριώνονται με ιατρική βεβαίωση από ιατρό με ειδικότητα 
σχετική επί του θέματος (εκτός και αν καθορίζεται πιο πάνω) και να μεταφορτώνονται μαζί με το εξιτήριο 
κατά την υποβολή απαίτησης αποζημίωσης. 

Κύριες επεμβάσεις οι οποίες αποζημιώνονται στα πλαίσια επαναπροσδιορισμού φύλου είναι η: 
μαστεκτομή, υστερεκτομή, αφαίρεση ωοθηκών-σαλπίγγων, εκτομή πέους-όρχεων και κολποπλαστική. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΕΝΤΥΠΟ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗΣ  ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΕΠΑΝΑΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ ΦΥΛΟΥ 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Οι ερωτήσεις που σημειώνονται με * πρέπει να απαντώνται πάντοτε. 

ΜΕΡΟΣ 1 
Eπιλέξτε ποια δήλωση ισχύει για τον ασθενή (1-2): * 

 
1. Ο ασθενής θα υποβληθεί σε πρώτη επέμβαση επαναπροσδιορισμού φύλου (παρακαλώ 

προχωρήστε στο μέρος 2Α) 
 

2. Ο ασθενής έχει ήδη υποβληθεί σε τουλάχιστον μία επέμβαση επαναπροσδιορισμού φύλου 
στα πλαίσια του ΓεΣΥ 

 

ΜΕΡΟΣ 2 

 Μέρος 2 Α (να συμπληρωθεί μόνο στην περίπτωση που ισχύει η δήλωση 1) 

Σύντομο ιατρικό ιστορικό του δικαιούχου 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………... 

Μερος 2 Β (να συμπληρωθεί μόνο στην περίπτωση που ισχύει η δήλωση 2) 

Προηγούμενες επεμβάσεις: 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Ημερομηνία διενέργειας αυτών: ……………………………………………………………………………… 

ΜΕΡΟΣ 3 

 Επιβεβαιώνω ότι ισχύει η δήλωση 1 και έχω επισυνάψει την απαραίτητη σχετική 

τεκμηρίωση/ ισχύει η δήλωση 2 και η απαραίτητη τεκμηρίωση υπάρχει ήδη καταχωρημένη 

στο ιστορικό προηγούμενης επίσκεψης* 

 

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

 

 

 

 

 


