	AANVRAAGFORMULIER BESTEMD VOOR DE ADVISEREND ARTS VAN DE VERZEKERINGSINSTELLING OM TEGEMOETKOMING IN DE KOSTEN VOOR REVALIDATIEVERSTREKKINGEN DOOR HET REFERENTIECENTRUM VOOR REFRACTAIRE EPILEPSIE



	In te vullen door de patiënt en in te dienen bij de adviserend arts van de verzekeringsinstelling

	IDENTIFICATIE VAN DE RECHTHEBBENDE
Kleefbriefje van de verzekeringsinstelling


	1.
De aanvraag betreft de tegemoetkoming in de kosten voor revalidatie

in het referentiecentrum voor rechthebbenden lijdend aan refractaire epilepsie


Naam van het referentiecentrum : 



Adres : 



RIZIV-erkenningsnummer : . . . . . . . . . . . .  .

2.
De revalidatieverstrekkingen waarvoor een tegemoetkoming gevraagd wordt zijn deze voorgeschreven door de epileptoloog van het referentiecentrum op het bij onderhavige aanvraag tot tegemoetkoming gevoegd medisch verslag.


	Handtekening van de rechthebbende of van zijn gevolmachtigde met datum



	Beslissing van de adviserend arts
- Datum ontvangst van onderhavig aanvraagformulier: …./…./….

- Advies :

  0(*) gunstig

  0(*) ongunstig wegens : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

  0(*) andere : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Identificatie en handtekening van de adviserend arts en datum van de beslissing :



	MEDISCH VERSLAG OPGESTELD TEN BEHOEVE VAN DE ADVISEREND ARTS DOOR HET MULTIDISCIPLINAIR TEAM VAN HET REFERENTIECENTRUM VOOR REFRACTAIRE EPILEPSIE VAN . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . (NAAM EN RIZIV-ERKENNINGSNUMMER)


	1.

De Heer/Mw. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  geboren op . . / . . / . .



naar het referentiecentrum verwezen door Dokter . . . . . . . . . . . . . . ., 0(*) neuroloog, 0(*) neurochirurg, 0(*) neuropsychiater, 0(*) neuropediater (RIZIV-nummer : . . . . . . . . . .) lijdt aan bevestigde epilepsie, en kan onder lege artis medicamenteuze therapie niet aanvalsvrij worden gemaakt, met remedieerbare beperkingen en handicaps door deze aanvallen tot gevolg zoals blijkt onder de volgende klinische samenvatting :

2.

Deze rechthebbende dient in het referentiecentrum een programma te volgen bestaande uit :


((*)
een of meerdere van de volgende modulen :




0(*)
een module met preheelkundige evaluatie met niet invasieve video‑EEG‑studie




0(*)
een module complementaire preheelkundige evaluatie met invasieve video‑EEG‑studie




0(*)
een intra-arteriële amobarbital test (WADA-test)




0(*)
een gevallenbespreking tussen multidisciplinaire teams


((*)
een revalidatiemodule na




0(*)
een ingreep van epilepsie heelkunde op . . / . . / . .




0(*)
een implantatie van een nervus vagus stimulator op . . / . . / . .

	Datum en handtekening

Dr . . . . . . . . .

Epileptoloog van het referentiecentrum

Naam, telefoonnummer en e-mail-adres van de contactpersoon van het referentiecentrum : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………


(*) Aankruisen wat van toepassing is





(*) aankruisen wat van toepassing is






