Navrh na kupel'nu starostlivost Prv

Zdravotna poistovna poistenca Evidengné &islo névrhu *)

1. diel - Predvolanie poistenca do kupelov |:|:|:|:| | | | | | | | | |

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

roné il HEEEEEEEEES ANENEEEE

Adresa trvalého

Jpobytu PSC: PSC:

Zamestnavatel

Identifikacna skupina - ¢islo I:I:I Hlavna diagndza - Cislo Djj slovom:

Vedlajsie diagndzy: Navrhol:

Kupelnad starostlivost ustavna ambulantna detska I:l Overil:
Stupen naliehavosti 1 2
Sprievodca pre pobyt ano nie

Détum, peciatka, podpis Détum, peciatka, podpis

STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Urcena kupelna lieCebna:

Navrh: zamietnuty l:l

Zdovodnenie:

Navrh: schvaleny |:| Stupen naliehavosti: 1 |:| 2 I:l Sprievodca pre pobyt: ano |:| nie |:|

Déatum, peciatka, podpis revizneho lekéra

POTVRDENIE KUPELNEJ LIECEBNE

Adresa kupelného zariadenia:

ICo:

Nastup dna: Peciatka, podpis zastupcu kupelného zariadenia

Poucenie pre poistenca

Kupelnad starostlivost je poskytovand zo zdravotného poistenia v prislusnych prirodnych lie¢ebnych kipeloch ako
pokracovanie lie¢ebného procesu na predvolanie pre dospelych a pre deti.

Navrh na kidpelnu starostlivost vypisuje oSetrujuci lekar alebo prislusny odbornik, ktori odosld navrh zdravotne;j
poistovni. Vystavenie navrhu hradi v plnom rozsahu prislusna zdravotna poistoviia. Navrh na kdpelnu starostlivost
ma platnost tri mesiace odo dfiavystavenia a je neprenosny.

Poistenca predvolavaju na kiipelnu starostlivost kiipele najmenej 5 pracovnych dni pred uréenym nastupnym
terminom. Nastupny termin je zavazny a poistenec je povinny nastupit do kipelov do 12.00 hod. v defi oznaceny ako
nastupny termin. Predvolanie poistenca, po potvrdeni na pobocke zdravotnej poistovne, stava sa poukazom, ktory je
poistenec povinny predloZit pri nastupe do kupelov v prijimacej kancelarii.

Ak poistenec z vaznych dévodov, akymi je umrtie v rodine, oSetrovanie ¢lena rodiny, ochorenie spojene s
hospitalizaciou alebo vznik ochorenia vyluéujdceho kipelnu starostlivost nenasttpi do kipelov, oznami tuto
skuto¢nost kiipelnému zariadeniu a najblizSej pobocke prislusnej zdravotnej poistovne. Zdravotna poistovria toleruje
oneskoreny ndastup o jeden den z dopravnych dévodov. VSetky ostatné pripady nedodrZania ndstupného terminu su
povaZzované za svojvolné nedodrzanie lie¢ebného rezimu.

Skody, ktoré tymto vzniknu zdravotnej poistovni, je poistenec povinny v plnej vyske uhradit.

a kupelny rezim. V pripade, ak ich poistenec porusi, méze byt predc¢asne prepusteny pre hrubé porusenie kipelnej
starostlivosti. Vzniknutd Skodu je poistenec povinny uhradit v plnej vyske.

Po skonceni kupelnej starostlivosti dostane poistenec v uzavretej obalke prepustaciu spravu. Tento doklad
poistenec odovzda do troch dni svojmu oSetrujucemu lekarovi.

Dika lie¢by v kupeloch sa riadi Indikaénym zoznamom. Poistenca s fiou oboznamuje navrhujtci lekar, pripadne
prislusna pobocka zdravotnej poistovne.

SR ¢. 98/ 95 Z. z. o LieCebnom poriadku.

Poistenec je povinny pocas pobytu v kiipeloch dodrziavat pokyny oSetrujiceho kipelného lekara, kiipelny poriadok

Kupelna starostliovst pre detskych poistencov, ich pripadny sprievod, sa riadi prislusnymi ustanoveniami zakona NR




Navrh na kupelnu starostlivost

Zdravotna poistovia poistenca Evidenéné &islo navrhu *)
2. diel - Objednavka pre kupelnu liecebriu I:I:I:Ij | | | | | | | | |
PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Roiné il HEEEENENEET HEEEENENEET

Adresa trvalého

pobytu PSC: PSC:
Zamestnavatel
Identifikacna skupina - Cislo I:I:I Hlavna diagndza - Cislo |:|:|:| slovom:
Ved|lajsie diagndzy: Navrhol:
Kupelna starostlivost ustavna ambulantna detskd |:| Overil:
Stupen naliehavosti 1 2
Sprievodca pre pobyt ano nie
Datum, peciatka, podpis Datum, peciatka, podpis

STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh: schvaleny |:| Stupen naliehavosti: 1 |:| 2 |:| Sprievodca pre pobyt: ano |:| nie |:|

Urcena kupelna liecebia:

Navrh: zamietnuty |:|

Zdoévodnenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekara

LEKARSKA SPRAVA (je mozné ju nahradit prepustacou spravou |67kového zariadenia, ak obsahuje pozadované tdaje)

Pacienti: chodiaci |:| mobilni pomocou barli |:| na voziku |:|

Vyska: cm Hmotnost: kg Tk: / P:

Anamnéza a terajsie ochorenie:

Laboratdrne a doplriujluce vysetrenia: Datum: FW: / Moc: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:
Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funkéného stavu:

Zd6vodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) Vyplni poistovia

Podpis poistenca (zakonného zastupcu)



Navrh na kupelnu starostlivost

Zdravotna poistovia poistenca Evidenéné &islo navrhu *)
3. diel - Pre kipelnd komisiu zdravotnej poistovne I:I:I:Ij | | | | | | | | |
PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Roiné il HEEEENENEET HEEEENENEET

Adresa trvalého

pobytu PSC: PSC:
Zamestnavatel
Identifikacna skupina - Cislo I:I:I Hlavna diagndza - Cislo |:|:|:| slovom:
Ved|lajsie diagndzy: Navrhol:
Kupelna starostlivost ustavna ambulantnd detskd |:| Overil:
Stupen naliehavosti 1 2
Sprievodca pre pobyt ano nie
Datum, peciatka, podpis Datum, peciatka, podpis

STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh: schvaleny |:| Stupen naliehavosti: 1 |:| 2 |:| Sprievodca pre pobyt: ano |:| nie |:|

Urcena kupelna liecebia:

Navrh: zamietnuty |:|

Zdoévodnenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekara

LEKARSKA SPRAVA (je mozné ju nahradit prepustacou spravou |67kového zariadenia, ak obsahuje pozadované tdaje)

Pacienti: chodiaci |:| mobilni pomocou barli |:| na voziku |:|

Vyska: cm Hmotnost: kg Tk: / P:

Anamnéza a terajsie ochorenie:

Laboratdrne a doplriujluce vysetrenia: Datum: FW: / Moc: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:
Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funkéného stavu:

Zd6vodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) Vyplni poistovia

Podpis poistenca (zakonného zastupcu)



Navrh na kapelnu starostlivost Prv

Zdravotna poistovia poistenca

4. diel - Pre navrhujuceho lekara I:I:I:Ij

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Roiné il HEEEENENEET HEEEENENEET

Adresa trvalého

pobytu PSC: PSC:
Zamestnavatel 0

Identifikacna skupina - Cislo I:I:I Hlavna diagndza - Cislo |:|:|:| slovom:

Ved|lajsie diagndzy: Navrhol:

Stupen naliehavosti
Sprievodca pre pobyt

Kupelna starostlivost ustavna ambulantnd detskd |:| Overil:
1 2
ano nie

Datum, peciatka, podpis Datum, peciatka, podpis

LEKARSKA SPRAVA (je mozné ju nahradit prepustacou spravou |67kového zariadenia, ak obsahuje pozadované tdaje)

Pacienti: chodiaci |:| mobilni pomocou barli |:| na voziku |:|

Vyska: cm Hmotnost: kg Tk: / P:

Anamnéza a terajsie ochorenie:
0

Laboratdrne a doplriujluce vysetrenia: Datum: FW: / Moc: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:
Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funkéného stavu:

Zd6vodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) Vyplni poistovia

Podpis poistenca (zakonného zastupcu)



