Evidenéné Cislo navrhu *)

Zdravotna poistovia poistenca
1. diel - Predvolanie poistenca do kupelov
PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Rodné Zislo tel.: tel.:

Adresa trvalého

pabytu PSC: pPsé:

Zamestnavatel

Identifikaénd skupina - &islo Hlavna diagndéza - gislo: slovom:

VedlajSie diagndzy: Navrhol:

Kipelna starostlivost  ustavna []  ambulantna [ detska [ Overil:

Stupeii naliehavosti 10 23

Sprievedca pre pobyt ano nie - . . " .
P pre poby O O Datum, petiatka, podpis Datum, petiatka, podpis

STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh: schvaleny [] Stupen naliehavost: 1 [] 2 [ Sprievodca pre pobyt: ano [] nie (]
Uréena kupelna lieCebha:

Navrh: zamietnuty []
Zddvodnenie:

Datum, peéiatka, podpis revizneho lekara

POTVRDENIE KUPEUNEJ LIECEBNE

Adresa kupelného zariadenia:
1CO:

Nastup difa: Pectiatka, podpis zastupcu kipefného zariadenia

Poucenie pre poistenca

Kupelna starostlivost je poskytovana zo zdravotného poistenia v prislusnych prirodnych lie¢ebnych kipe-
" loch ako pokradovanie lieGebného procesu na predvolanie pre dospelych a pre deti.

Navrh na kupelnu starostlivost vypisuje osetrujici lekar alebo prislusny odbornik, kteri odo$lt navrh zdra-
votnej poistiovni. Vystavenie navrhu hradi v plnom rozsahu prisludna zdravotna poistoviia. Navrh na kupelnu
starostlivost' ma platnost tri mesiace odo dia vystavenia a je neprenosny.

Poistenca predvolavaju na kipelnt starostlivost’ kipele najmenej 5 pracovnych dni pred uréenym nastup-
nym terminom. Nastupny termin je zavazny a poistenec je povinny nastupit do kipefov 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 klpelov v prijimacej kancelarii.

Ak poistenec z vaznych ddvodov, akymi je umrtie v rodine, o8etrovanie ¢lena rodiny, ochorenie spojené s
hospitalizaciou alebo vznik ochorenia vyluéujlceho kipelnd starostlivost' nenastupi do kdpelov, oznami tdto sku-
toénost kipefnému zariadeniu a najbliz8ej poboctke prisludnej zdravotnej poistovne. Zdravotna poistoviia tole-
ruje oneskoreny nastup o jeden def z dopravnych dévodov. V8etky ostatné pripady nedodrzania nastupného
terminu st povaZované za svojvolné nedodrzanie lietebného rezimu.

Skody, ktoré tym vzniknu zdravotnej poistovni, je poistenec povinny v plnejvyske uhradit.

Poistenec je povinny potas pobytu v kiipeloch dodrziavat pokyny oetrujiceho klpelného lekara, kipefny
poriadok a kupelny rezim. V pripade, ak ich poistenec porusi, méze byt pred€asne prepusteny pre hrubé po-
rugenie kupelnej starostlivosti. Vzniknutt §kodu je poistenec povinny uhradit v plnej vyske.

Po skonéeni kupelnej starostlivosti dostane poistenec v uzavretej obalke prepustaciu spravu. Tento doklad
poistenec odovzda do troch dni svojmu osetrujucemu lekarovi,

Dizka lie¢by v kupeloch sa riadi Indikaénym zoznamom. Poistenca s flou oboznamuje navrhujlci lekar, pri-
padne prisluéna pobocka zdravotnej poistovne.

Kupelna starostlivost pre detskych poistencov, ich pripadny sprievod, sa riadi prisludnymi ustanoveniami
zakonaNR SR ¢.98/95Z. z. o Lie¢ebnom poriadku.

Prijemny pobytv prirodnych lieGebnych kipeloch Vam zela VVada zdravotna poistoviia.
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2. diel - Objednavka pre kupelnu lie¢ebiu ]

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezviskc a meno

Rodné &sla o el

Lo el
Adresa trvalého
pobytu psé PSC
Zamestnavatel
Identifikaéna skupina - Eislo Hlavna diagndza - Cislo: slovom:
Vedlajsie diagnozy: Navrhol:
Kopelna starostlivost  ustavnd [J  ambulantna 0 detska [J Overil:
Stupen naliehavosti 10 20
Sprievodca pre pobyt ano [ nie [ Daturn, peiatka, podpis Datum, peiatka, podpis
STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE
Navrh: schvaleny [] Stupef naliehavost: 1 ] 2 [] Sprievodca pre pobyt: ano [] nie []

Uréena kapelna lie€ebna:

Navrh: zamietnuty []

Zdévednenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekéra

LEKARSKA SPRA\/A (je mo#né ju nahradit prepistacou spréavou lazkového zariadenia, ak obsahuje pozadované Uidaje)

Pacienti: chodiaci D mobilni pomocou barli D na voziku D

Vyska: cm  Hmotnost kg Tk: / P:

Anamnéza a terajSie ochorenie:

Laboratérne a dopliujice vySetrenia: Datum: FW: / Mot: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:

Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funk&ného stavu:

Zdévodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) VypIni poistoviia

Podpis poistenca (zakonného zastupcu)



Zdravotna poistoviia poistenca Evidenéné Eisio névrhy )
3. diel - Pre kupelnu komisiu zdravotnej poistovne

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Rodné Zislo Pl tels tel.:

Adresa trvalého

pobytu

pst PSC

Zamestnavatel

Identifikacnd skupina - &islo Hlavna diagndza - &islo: slovom:

VedlajSie diagnozy: Navrhol:

Klpelna starostlivost  ustavna O ambulantna [0 detska [J Overil:

Stupe naliehavosti 10 20

Sprievodea pre pobyt ano [ nie [ Datum, peciatka, podpis Datum, petiatka, podpis
STANOVISKO KUPELUNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh; schvaleny [] Stupen naliehavosti: 1 [] 2 [ Sprievodca pre pobyt: ano [] nie[]

Uréena kupelna liecebiia:

Navrh: zamietnuty [

Zddvodnenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekara

LE KARSKA SPRA\/A (je mo2né ju nahradit’ prepustacou spravou 1bzkového zariadenia, ak obsahuje poZadovang idaije)

Pacienti: chodiaci [[] mobilni pomocou barll [] na voziku []]

Vyska: cm  Hmotnost. kg Tk / P:

Anamnéza a teraj8ie ochorenie:

Laboratérne a dopliujlce vy8etrenia: Datum: FW. ! Moc: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:

Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funk&ného stavu:

Zdavodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) Vyplni poistoviia

Podpis poistenca (zakonného zéstupcu)



Zdravotna poistoviia poistenca
4. diel - Pre navrhujuceho lekara

PACIENT

ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Rodné Eislo P tel tel.:
Adresa trvalého

pobytu PsC: PSC:
Zamestnavatel

ldentifikaéna skupina - &slo Hlavna diagndza - cislo: slovom;

Vedlajsie diagnozy: Navrhol:

Kupelna starostiivost  ustavnd [0 ambulantna [ detska O Overil:
Stupefi naliehavosti 1O 20

Sprievodca pre pobyt ano O rie [ Datum, peciatka, podpis Datum, pediatka, podpis

LEKARSKA SPRAVA (je mozné ju nahradit prepuétacou spravou ld3kového zariadenia, ak obsahuje poZadované Udaje)

Pacienti: chodiaci []] mobilni pomocou barli [} na voziku []
Vyska: cm  Hmotnost. kg Tk ! P:
Anamnéza a terajSie ochorenie:
Laboratérne a dopliiujice vySetrenia: Datum: FW: ! Moé: KO:

Rtg hrudnika:
EKG:
Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funkéného stavu:

Zdévodnenie sprievodcu pre pobyt:

Podpis poistenca (zakenného zastupcu)
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