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FORMULIER F-Form-I-19

Aanvraag voor het bekomen van een tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor de primo-implantatie van het materiaal voor ventrikelondersteuning in de indicatie ‘destination therapy’ (181473-181484)

(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)

· Binnen de 90 kalenderdagen na implantatie te versturen naar het College van artsen-directeurs

Deel 1

Identificatie van de verplegingsinrichting/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 : ………………………………………………
Email-adres : ……………………………………………………………………………….
Telefoon (secretariaat dienst) : ……………………………………………………………

Identificatie van de rechthebbende
Naam : ………………………………………………………………………………………
Voornaam : …………………………………………………………………………………
Identificatienummer van het Rijksregister[footnoteRef:1] : ……………………………………………… [1:  indien rechthebbende geen RRN heeft, moet het nummer bedoeld in artikel 8, §1, 2° van de wet van 15 januari 1990 houdende oprichting en organisatie van een Kruispuntbank van de sociale zekerheid vermeld worden.] 

Geboortedatum : ……………………………………………………………………………
Geslacht : ……………………………………………………………………………………
Verzekeringsinstelling:  ……………………………………………………………………

Deel 2

Datum van de ingreep : ……./……./……….


Gebruikt hulpmiddel:

Identificatiecode : …….

Gegevens betreffende de rechthebbende :  

|_| De rechthebbende komt nooit in aanmerking voor een harttransplantatie

|_| De geschatte levensverwachting van de rechthebbende bedraagt minstens twee jaar

De rechthebbende bevindt zich in INTERMACS-klasse:
	|_| 1 : Cardiogene shock
	|_| 2 : Achteruitgang op inotropica
	|_| 3 : Stabiel op inotropica
	|_| 4 : Terugkerend hartfalen met symptomen in rust
	|_| 5 : Inspanningsintolerantie
	|_| 6 : Verminderde inspanning
	|_| 7 : Vergevorderde NYHA III

In bijlage: 
· gedetailleerd medisch verslag
· bewijs van consultatie van de peer review commissie
· Verstuurde aanvraag tot advies vanuit het implanterend centrum (inclusief datum en uur van verzending)
· Advies van de peers (inclusief datum en uur van het advies)

Verbintenis

Ik verklaar hierbij, in eer en geweten, dat de rechthebbende voldoet aan de criteria zoals vermeld in punt 2 van de vergoedingsvoorwaarden F-§25.


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



Naam, voornaam, handtekening en stempel van de implanterend arts-specialist


