

επεμβάσεις αποκαταστασης μετα από εκτεταμενη απωλεια βαρους
Ο Οργανισμός Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) αποζημιώνει επεμβάσεις αποκατάστασης μετά από εκτεταμένη απώλεια βάρους σε άτομα (Παράρτημα 1):
a. με απώλεια τουλάχιστον 10 μονάδων ΔΜΣ  
b. σταθεροποίηση του σωματικού τους βάρους για χρονικό διάστημα ≥1 έτος
Επιπλέον, θα  πρέπει να ισχύουν παράλληλα και τα πιο κάτω:
c. Παρουσία λειτουργικής διαταραχής (π.χ. όταν το περιττό ή υπερβολικό δέρμα προκαλεί δερματίτιδα, κυτταρίτιδα ή δερματικά έλκη), η οποία επιμένει παρά τη βέλτιστη ιατρική αντιμετώπιση (π.χ. συστηματική ή τοπική θεραπεία της μόλυνσης) ΚΑΙ

d. Η επέμβαση ευλόγως αναμένεται να βελτιώσει τη διαταραχή αυτή

Πληροφορίες που απαιτούνται:
i. Έκθεση του θεράποντα ιατρού που να επιβεβαιώνει τη συμμετοχή του ατόμου στο παρελθόν σε πρόγραμμα απώλειας βάρους ή πραγματοποίηση επέμβασης βαριατρικής χειρουργικής και τη σταθεροποίηση του βάρους του ατόμου για χρονικό διάστημα ≥1  ετών
ii. Έκθεση ιατρού Δερματολόγου που να τεκμηριώνει την παρουσία λειτουργικής διαταραχής, παρά τη βέλτιστη ιατρική αντιμετώπιση (Παράρτημα 2)
iii. Φωτοτεκμηρίωση αναφορικά με την περίσσεια δέρματος και με τις επιπλοκές αυτής
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ΜΕΡΟΣ Α
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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-d που αναφέρονται πιο πάνω                                  



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



ΜΕΡΟΣ Γ
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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 .
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[ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΟΠΩΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΙΑΤΡΟ (ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΟ)]
	[bookmark: _Hlk197615743]
Α.Δ.Τ ή Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου:	……………………………………………………………………….





ΠΑΘΗΣΗ - ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (περιγραφή της κλινικής εικόνας του/της δικαιούχου σε συνάφεια με την ανάγκη αποκατάστασης μετά από εκτεταμένη απώλεια βάρους)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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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