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FORMULIER E-Form-I-04
[bookmark: _GoBack]Aanvraagformulier voor het bekomen van een tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor de verstrekkingen 182733-182744, 182755-182766 en 182792-182803 betreffende een heroplaadbare neurostimulator voor neurostimulatie bij fecale incontinentie

(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)

· Te versturen VÓÓR IMPLANTATIE aan: 
RIZIV - College van Artsen-directeurs 
Dienst Geneeskundige verzorging
Galileelaan 5/01 
1210 Brussel

Identificatie van de verplegingsinrichting/implanterend arts-specialist
Naam van de verplegingsinrichting : ……………………………………………………………
Riziv identificatienr. van de verplegingsinrichting : 710_ _ _ _ _
Naam en voornaam van de implanterend arts-specialist : …………………………………………
RIZIV nr. van de implanterend arts-specialist : ………………………………………………………

Identificatie van de rechthebbende
Naam : ……………………………………………………………………………………………
Voornaam : ………………………………………………………………………………………
Identificatienummer van het Rijksregister : ……………………………………………………
Geboortedatum : ………………………………………………………………………………..

Type implantatie
☐ Eerste implantatie
☐ Vervanging
☐ Voortijdige vervanging

In geval van eerste implantatie:
Proefstimulatie: van …………/……………/……………  tot  …………/……………/……………
Vermindering van fecale incontinentie van minstens 50% zoals gemeten d.m.v. de WEXNER-score? 
☐ Ja
☐ Nee
Verslechtering van fecale incontinentie zoals gemeten d.m.v. de WEXNER-score na stopzetting van de proefstimulatie?
☐ Ja
☐ Nee

In geval van vervanging: 
Datum van vorige implantatie: …………/……………/……………
Was er voor de vorige neurostimulator een tegemoetkoming van de verplichte ziekteverzekering voorzien? 
☐ Ja
☐ Nee
Was de vorige neurostimulator een heroplaadbaar systeem? 
☐ Ja
☐ Nee
In geval van voortijdige vervanging: 
Datum van vorige implantatie : …………/……………/……………

Reden voor vervanging:

· out of service
· elektrische / elektronische problemen
· mechanische problemen (dislocatie, breuk, lekken, …)
·  infectie
·  andere, te preciseren:…………………………………..

De verantwoording voor de voortijdige vervanging : (VERPLICHT)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………


Gegevens betreffende de rechthebbende
Geschatte levensverwachting na implantatie: ………………………………………………
De verantwoording voor de geschatte levensverwachting (VERPLICHT): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..…………………………………………………..………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Reden voor implantatie van een heroplaadbare neurostimulator :
☐ De rechthebbende is een kind
☐ Zeer lage lichaamsgewicht of BMI
☐ Nood aan een hoog stimulatieniveau
☐ Allergie voor verdoving
☐ Andere : …………………………………………………………………………………………
De verantwoording voor het gebruik van een heroplaadbare neurostimulator (VERPLICHT): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..…………………………………………………..………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..…………………………………………………..………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




Verbintenissen:

De implanterend arts-specialist bevestigt dat de rechthebbende voldoet aan de criteria onder punt 2 van de vergoedingsvoorwaarde E-§04. 

Gedaan te (plaats)                                          op (datum)………./………./………

Naam, voornaam en handtekening van de implanterende arts-specialist:

5

