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	Kandidatuur om te worden opgenomen op de lijst van plastisch chirurgen, gemachtigd voor het uitvoeren van borstreconstructies met eigen weefsel via microchirurgische vrije perforatorflappen





	

I. Identificatie van de verplegingsinrichting:


	
Naam van de verplegingsinrichting:

	


	
RIZIV identificatienr. van de verplegingsinrichting:

	


	
Campus:

	


	
Administratief adres:
(adres waarop de briefwisseling dient gestuurd te worden)
	




	

II. Type van aanvraag (gelieve 1 van de volgende opties aan te vinken) :



	☐      
☐           
	Aanvraag om naam van lijst te halen (equipe verlaten).
Aanvraag om het team te vervoegen.



	

III. Gegevens van de plastische chirurg:


	Naam en voornaam:
	


	RIZIV-nummer:
	


	Datum:
(datum vanaf wanneer de plastische chirurg deel uitmaakt van het team of geen deel uitmaakt van het team indien de chirurg de equipe verlaat)
	




	

IV. Gegevens in geval van toevoeging tot de equipe:


	E-mail adres:
	


	Telefoon:
	






	

V. Hierbij verklaar ik op eer:




	Aantal borstreconstructies:
	Ingreep:
	het aantal jaren ervaring (over welke periode):

	

	borstreconstructies via microchirurgische vrije perforatorflappen zelf te hebben uitgevoerd
	


	

	borstreconstructies via microchirurgische vrije perforatorflappen mee te hebben uitgevoerd

	




	De volgende opleidingen inzake borstreconstructie via microchirurgische vrije perforatorflappen te hebben gevolgd:

	




	Aan de volgende publicaties inzake borstreconstructie via microchirurgische vrije perforatorflappen te hebben meegewerkt:

	



	

VI. De onderstaande ondertekenden bevestigen dat de hierboven vermelde gegevens correct zijn en dat zij kennis hebben genomen van de overeenkomst tussen het Verzekeringscomité van de Dienst Geneeskundige Verzorging van het RIZIV en erkende verplegingsinrichtingen voor de vergoeding van de totale uni- of bilaterale borstreconstructie:


	Naam, voornaam, handtekening en stempel van de chirurg die zich kandidaat stelt:
	Datum:






	Naam, voornaam, handtekening en stempel van de diensthoofd of hoofdgeneesheer van de verplegingsinrichting:
	Datum:








	
VII. Hoe bezorgt u ons de aanvraag?


	
Per e-mail (digitaal ondertekend) gericht aan de afdeling overeenkomsten medische directie:

	ovcomeddir@riziv-inami.fgov.be
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