					
FORMULIER F-Form-II-07

Kandidatuur om te worden opgenomen op de lijst van de verplegingsinrichtingen voor het materiaal voor ventrikelondersteuning (180331-180342, 180353-180364, 180375-180386, 180390-180401, 180412-180423, 180434-180445, 180456, 180471, 181414-181425, 181436-181440, 181451-181462, 181473-181484, 181495-181506, 181510-181521, 181532-181543, 181554-181565 en 181576-181580)

(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)

· Te versturen naar het secretariaat van de Commissie voor Tegemoetkoming van Implantaten en Invasieve Medische Hulpmiddelen (implant@riziv-inami.fgov.be)

Identificatie van de verplegingsinrichting:
Naam van de verplegingsinrichting : ………………………………………………………
Riziv identificatienr. van de verplegingsinrichting : 710_ _ _ _ _
[bookmark: _Hlk131582744]Naam en voornaam van de directeur van de verplegingsinrichting (zoals gedefinieerd in de Wet op de ziekenhuizen[footnoteRef:1]): …………………………………………………………… [1:  Wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen, gecoördineerd op 10 juli 2008, gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad op 7 november 2008] 

E-mailadres:…………………………………………………………………………………..
Naam en voornaam van de hoofdarts (zoals gedefinieerd in de Wet op de ziekenhuizen1):…………………………………………………………………………….
E-mailadres:…………………………………………………………………………………..

Identificatie van de verantwoordelijke arts-specialist voor het zorgprogramma cardiale pathologie T
Naam en voornaam: ………………………………………………………..………………
RIZIV-nummer: ………………………………………………………..………………………
E-mailadres : …………………………………………………………………………………

Identificatie van de ziekenhuisapotheker verantwoordelijk voor de facturatie van de implantaten 
Naam en voornaam: ………………………………………………………..………………
E-mailadres : …………………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk129337040]Identificatie van de gedelegeerde persoon en zijn plaatsvervanger verantwoordelijk voor het administratief aanvragen van de volgnummers
Naam en voornaam van de aanvrager: ….………………………………………………
Email-adres : …………………………………………………………………………………
Telefoon (dienstsecretariaat): ………………………………………………………………

Naam en voornaam van de plaatsvervangende aanvrager: ….………………………………………………
Email-adres : …………………………………………………………………………………
Telefoon (dienstsecretariaat): ………………………………………………………………

Identificatie van de ziekenhuisapotheker en zijn plaatsvervanger voor het raadplegen van de volgnummers:

Naam en voornaam van de ziekenhuisapotheker: ….………………………………………………
Email-adres : …………………………………………………………………………………

Naam en voornaam van de plaatsvervangende ziekenhuisapotheker: ….………………………………………………
Email-adres : …………………………………………………………………………………

Samenstelling van het harttransplantatieteam 
De artsen-specialisten die deel uitmaken van het harttransplantatieteam, zijn opgegeven in de tabel in bijlage.

Leden van de peer-review commissie, zoals bedoeld in punt 4.1.4 van de vergoedingsvoorwaarden F-§25
Lid 1
Naam en voornaam: ………………………………………………………..………………
RIZIV-nummer: ………………………………………………………..………………………
E-mailadres : …………………………………………………………………………………

Lid 2
Naam en voornaam: ………………………………………………………..………………
RIZIV-nummer: ………………………………………………………..………………………
E-mailadres : …………………………………………………………………………………

Verbintenissen

De verplegingsinrichting verklaart: 

· akkoord te gaan met de bepalingen en de criteria vermeld in punt 1 van de vergoedingsvoorwaarde F§25 van de Lijst.
· Te zullen meewerken aan de registratie van de gegevens en opvolging van de patiënten behandeld met het materiaal voor ventriculaire ondersteuning volgens de vastgestelde modaliteiten
· Elke wijziging onverwijld mee te delen aan de Leidend ambtenaar van de Dienst Geneeskundige Verzorging van het RIZIV

De directeur van de verplegingsinrichting en de hoofdarts bevestigen kennis genomen te hebben van de bepalingen van de vergoedingsvoorwaarde F§25 van de lijst en daarvan alle voorwaarden te aanvaarden:

De directeur van de verplegingsinrichting:

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

Naam, voornaam en handtekening:





De hoofdarts van de verplegingsinrichting:

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

Naam, voornaam en handtekening:
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De artsen-specialisten die deel uitmaken van het harttransplantatieteam

	Naam
	RIZIV nummer
	Specialisatie
	e-mail adres

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



