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ŽÁDOST POJIŠTĚNCE O ZAJIŠTĚNÍ ČASOVÉ DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB


ÚDAJE O POJIŠTĚNCI:

Jméno a příjmení: _________________________________________________________________

Datum narození: _____________________________ Číslo pojištěnce: _______________________

E-mail: _____________________________________ Tel. kontakt: __________________________

Kontaktní adresa: _________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________


Z důvodu, že mnou oslovený poskytovatel nesplňuje lhůtu časové dostupnosti dle nařízení vlády č.307/2012 Sb., žádám o zajištění časové dostupnosti zdravotních služeb, a to v souladu se zákonem č. 48/1997 Sb. pro plánovanou hrazenou službu.

• 	Náhrada kyčelního a kolenního kloubu – 52 týdnů
•     Operace katarakty – 30 týdnů
       Denzitometrie – 16 týdnů
       Echokardiografie – 10 týdnů


        Angiografie nekoronárních tepen a vaskulární intervenční výkony +    
        Artroskopie – 8 týdnů
       Mamografické vyšetření – 6 týdnů
      	Magnetická rezonance – 5 týdnů
Endoskopické vyšetření + Zahájení biologické léčby roztroušené 
Sklerózy – 4 týdny
Počítačová tomografie – 3 týdny
Skiagrafie a sonografie – 2 týdny 


	 

    

			



Bližší specifikace žádosti:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


Uvedení osloveného poskytovatele, který nesplňuje časovou dostupnost požadované zdravotní služby: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


Žádáme o doložení zdravotnické dokumentace, kde je lékařem indikovaná plánována hrazená služba.




V ______________ dne ________________ 		____________________________________
                          		  			    podpis pojištěnce / zákonného zástupce


V případě, jedná-li se o tzv. „akutní péči“, tuto žádost nevyplňujte a obraťte se, prosím, přímo na klientskou telefonní linku: 840 213 213.
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