Aanvraagformulier voor vergoeding van endoprothesen en medische ingreep

In te dienen bij het College van geneesheren-directeurs 

RIZIV – tav Dr. Dany Redant

Guffenslaan 33
3500 Hasselt
en ter kennisgeving aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling van de patiënt te bezorgen
Patiëntgegevens

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

i. Indicatie

Bij hogervermelde patiënt wordt voor de volgende indicatie een tegemoetkoming voor endoprothesen gevraagd. Gelieve de diameter van het aneurysma te vermelden en de indicatie aan te kruisen.

De diameter wordt gemeten dwars op de lengteas van het aneurysma met CT scan of magnetische resonantie.

Diameter van het aneurysma: 

□ 
1. Infrarenaal abdominaal aorta aneurysma:

Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□
fusiform aneurysma met een diameter van meer dan 5,5 cm voor mannen en van meer dan 5 cm voor vrouwen;

□
fusiform aneurysma van de aorta met een diameter van 4,5 tot 5,5 cm bij symptomatische patiënten met rug en abdominale pijn, met palpatoir een pijnlijk aneurysma of familiale anamnese van een aneurysma (eerstegraadsverwant);

□
aneurysma van de arteria iliaca van meer dan 3 cm zonder proximale iliacale nek; 

□
sacculair aneurysma (echt of vals aneurysma, posttraumatisch of ten gevolge van dissectie, of penetrerend ulcus) ongeacht de diameter;

□
geruptureerd abdominaal aorta aneurysma;

□
endoleak type III.

Het aneurysma voldoet anatomisch aan:

* 
proximale nek met minimale lengte van 1 cm en diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen;

* 
distale landingsplaats met minimale lengte van 1 cm en diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen;

* 
iliofemorale en/of brachiale toegang voldoende voor beschikbaar hulpmiddel.

Uitgesloten zijn de aneurysma’s: 
* 
waarvan de proximale hals een angulatie heeft van meer dan 70° en/of ernstige circulaire verkalkingen;

* 
met iliacale tortuositeit en verkalkingen, waardoor het onmogelijk wordt de introducer te plaatsen.

□
2. Iliacaal aneurysma:
Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□
iliacaal aneurysma waarvan de diameter meer dan 3 cm bedraagt met een proximale en distale landingszone, welke het gebruik van rechte gecoverde stents mogelijk maakt;

□ 
geruptureerd iliacaal aneurysma, ongeacht de diameter.

□
3. Thoracaal aneurysma:

□
3.1 Aneurysma van de aorta descendens 

Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□ 
fusiform aneurysma met een diameter van meer dan 5,5 cm; 

□ 
geruptureerd thoracaal aneurysma, ongeacht de diameter;

□
sacculair aneurysma (echt of vals, posttraumatisch, of penetrerend ulcus), ongeacht de diameter

Het aneurysma voldoet anatomisch aan: 

* 
proximale nek met een minimum lengte van 1,5 cm en een diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen,

* 
distale landingszone met een minimum lengte van 2 cm en een diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen;

* 
iliofemorale en/of brachiale toegang voldoende voor beschikbaar hulpmiddel zonder zware verkalkingen en/of iliaca kronkelingen.  

□
3.2 Aneurysma van de aorta ascendens 

Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□ 
fusiform aneurysma met een diameter van meer dan 5,5 cm;

□ 
geruptureerd thoracaal aneurysma ongeacht de diameter;

□
sacculair aneurysma (echt of vals, posttraumatisch, of penetrerend ulcus), ongeacht de diameter.

□
3.3 Aneurysma van de arcus aorta 

Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□ 
fusiform aneurysma met een diameter van meer dan 5,5 cm; 

□ 
geruptureerd thoracaal aneurysma, ongeacht de diameter;

□
sacculair aneurysma (echt of vals, posttraumatisch, of penetrerend ulcus), ongeacht de diameter.
□
4. Endoleak type I of endotension (met groei van het aneurysma) na endovasculair herstel van:


□ abdominaal aorta aneurysma;



□ iliacaal aneurysma;

□ thoracaal aneurysma.

□       5. Ingreep van het Hybride type
□ Ingreep met rechte (thoracale) aorta-endoprothese van 15 cm of meer met polyester verlengstuk. 

Het aneurysma beantwoordt aan één van de volgende criteria:

□ 
fusiform aneurysma met een diameter van meer dan 5,5 cm; 

□ 
geruptureerd thoracaal aneurysma, ongeacht de diameter;

□
sacculair aneurysma (echt of vals, posttraumatisch, of penetrerend ulcus), ongeacht de diameter

Het aneurysma voldoet anatomisch aan: 

* 
een diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen,

* 
distale landingszone met een minimum lengte van 2 cm en een diameter 10 à 20 % kleiner dan de beschikbare endoprothesen;

* 
iliofemorale en/of brachiale toegang voldoende voor beschikbaar hulpmiddel zonder zware verkalkingen en/of iliaca kronkelingen.  

II. Operatieve gegevens

Datum van de ingreep: ../../….

Lijst medische verstrekkingen:

Lijst materiaalverstrekkingen:

Identificatiecode(s) van het implantaat/de implantaten:

III. Ondertekening aanvraag terugbetaling

	Vaatchirurg 1(
	Centrum

	Naam:
	Naam van het centrum:

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:
	

	Datum:
	

	Vaatchirurg 2(
	Adres van het centrum:

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:
	

	Datum:
	

	Interventioneel radioloog(
	Adres site implantatie (indien verschillend van adres centrum):

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:
	

	Datum:
	Erkenningsnr. van het centrum:


Evaluatie formulier bij ontslag van patiënt uit het ziekenhuis
 voor vergoeding van endoprothesen

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

Evolutie:

Overlijden patiënt: □ ja  

Datum: ../../….  
Reden: 
□ procedure gebonden



□ andere: … 

Conversie naar open ingreep: □ ja 
Datum: ../../….

Ontslag: □ ja 
Datum: ../../….

	Vaatchirurg
	Naam en adres van het centrum

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	

	OF

	

	Radioloog
	

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	Erkenningsnr.:


Follow-up formulier na 3 maanden
voor vergoeding van endoprothesen

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

1. Follow-up 

Datum follow-up onderzoek: 

Gebeurt de opvolging van de patiënt in het implantatiecentrum?
□ ja
□ neen
2. Vaststellingen tijdens FU-onderzoek

□ normale situatie

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ knik in stentgraft

□ stenose/thrombose

□ migratie

□ andere: …

3. Evolutie
Overlijden patiënt: □ ja  

Datum: ../../….  
Reden: 
□ aneurysma



□ endoprothese




□ andere
Conversie naar open ingreep: □ ja 
Datum: ../../….

4. Abdominaal overzicht (enkel voor abdominale endoprothesen)
Abnormaliteiten: 
□ ja  
□ neen
  □ niet uitgevoerd

Specifieer (stentbreuk, breuk thv hechtingen, uitgesproken bocht …) 

	Vaatchirurg
	Naam en adres van het centrum

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	

	OF

	

	Radioloog
	

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	Erkenningsnr.:


Follow-up formulier na 1 jaar
voor vergoeding van endoprothesen

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

1. Follow-up 

Datum follow-up onderzoek: 

Gebeurt de opvolging van de patiënt in het implantatiecentrum?
□ ja
□ neen
2. Vaststellingen tijdens FU-onderzoek

□ normale situatie

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ knik in stentgraft

□ stenose/thrombose

□ migratie

□ andere: …

3. Evolutie
Overlijden patiënt: □ ja  

Datum: ../../….  
Reden: 
□ aneurysma



□ endoprothese




□ andere
Conversie naar open ingreep: □ ja 
Datum: ../../….

4. Abdominaal overzicht (enkel voor abdominale endoprothesen)
Abnormaliteiten: 
□ ja  
□ neen
  □ niet uitgevoerd

Specifieer (stentbreuk, breuk thv hechtingen, uitgesproken bocht …) 

	Vaatchirurg
	Naam en adres van het centrum

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	

	OF

	

	Radioloog
	

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	Erkenningsnr.:


Follow-up formulier na 2 jaar
voor vergoeding van endoprothesen

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

1. Follow-up 

Datum follow-up onderzoek: 

Gebeurt de opvolging van de patiënt in het implantatiecentrum?
□ ja
□ neen
2. Vaststellingen tijdens FU-onderzoek

□ normale situatie

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ knik in stentgraft

□ stenose/thrombose

□ migratie

□ andere: …

3. Evolutie
Overlijden patiënt: □ ja  

Datum: ../../….  
Reden: 
□ aneurysma



□ endoprothese




□ andere
Conversie naar open ingreep: □ ja 
Datum: ../../….

4. Abdominaal overzicht (enkel voor abdominale endoprothesen)
Abnormaliteiten: 
□ ja  
□ neen
  □ niet uitgevoerd

Specifieer (stentbreuk, breuk thv hechtingen, uitgesproken bocht …) 

	Vaatchirurg
	Naam en adres van het centrum

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	

	OF

	

	Radioloog
	

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	Erkenningsnr.:


Follow-up formulier na 3 jaar
voor vergoeding van endoprothesen

Naam:

Adres:

Geboortedatum: ../../….

Geslacht: M/V

INSZ (= identificatienummer van de sociale zekerheid):

VI:

1. Follow-up 

Datum follow-up onderzoek: 

Gebeurt de opvolging van de patiënt in het implantatiecentrum?
□ ja
□ neen
2. Vaststellingen tijdens FU-onderzoek

□ normale situatie

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ knik in stentgraft

□ stenose/thrombose

□ migratie

□ andere: …

3. Evolutie
Overlijden patiënt: □ ja  

Datum: ../../….  
Reden: 
□ aneurysma



□ endoprothese




□ andere
Conversie naar open ingreep: □ ja 
Datum: ../../….

4. Abdominaal overzicht (enkel voor abdominale endoprothesen)
Abnormaliteiten: 
□ ja  
□ neen
  □ niet uitgevoerd

Specifieer (stentbreuk, breuk thv hechtingen, uitgesproken bocht …) 

	Vaatchirurg
	Naam en adres van het centrum

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	

	OF

	

	Radioloog
	

	Naam:
	

	Implanteerder: J/N
	

	Riziv-nummer:
	

	Handtekening:


	

	Datum:
	Erkenningsnr.:


( Elke arts mag slechts tekenen voor één centrum
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