VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Adresa prislusnej zdravotnej poistovne:
Vseobecnd zdravotna poistovna, a.s.
Dubravska cesta 14

841 04 Bratislava-Karlova Ves

Vec:

Ziadost o udelenie sthlasu podla § 9f ods. 1 zakona ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene
a doplneni zakona ¢. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov (dalej len ,zakon”)

1. Udaje o poistencovi:

(vyplha poistenec Vieobecnej zdravotnej poistovne, a.s., zakonny zastupca, splnomocnené osoba, poskytovatel zdravotnej starostlivosti
alebo zariadenie, v ktorom je malolety umiestneny na zaklade rozhodnutia sudu)

1.1 Meno 1.2 Priezvisko
1.3 Titul 1.4 Rodné priezvisko
1.5 Datum narodenia 1.6 Rodné ¢islo, ak je pridelené

1.7 Identifika¢né cislo poistenca

1.8 Miesto trvalého pobytu alebo miesto prechodného pobytu

1.8.1 Nazov ulice 1.8.2 Orientacné cislo
1.8.3 Postové smerové cislo 1.8.4 Nazov obce a statu
1.8.5 Telefonne ¢islo 1.8.6 E-mailova adresa

1.9 Kontaktna adresa, ak je odlisna od adresy trvalého alebo prechodného pobytu, alebo adresa bydliska v Slovenskej republike

1.9.1 Nazov ulice 1.9.2 Orientacné cislo
1.9.3 Postové smerové cislo 1.9.4 Nazov obce a statu
1.9.5 Telefénne ¢islo 1.9.6 E-mailova adresa

1.10  Kod zékladnej diagnozy, pre ktoru sa ziadost podéava podla medzindrodnej klasifikacie chorob*)
1.11  Stat**), kde ma byt zdravotna starostlivost poskytnuta

1.12  Nazov poskytovatela zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost poskytnuta

1.13  Adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost poskytnuta

1.13.1 Nazov ulice 1.13.2 Orientacné ¢islo
1.13.3 Postové smerové cislo 1.13.4 Nazov obce a statu
1.13.5 Telefénne ¢islo 1.13.6 E-mailova adresa
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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

V zmysle § 9f ods. 1 zdkona Ziadam o udelenie suhlasu podla § 9a ods. 2, § 9b ods. 10 alebo § 9d ods. 3
zdkona na uhradu nakladov

a) planovanej zdravotnej starostlivosti vinom ¢lenskom state (prenosny dokument S2)

b) zdravotnej starostlivosti v savislosti s pracovnym tirazom a chorobou z povolania v ¢lenskom
State (prenosny dokument DA1)

c) cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti vinom clenskom State Eurépskej tnie
d) zdravotnej starostlivosti v cudzine okrem clenskych statov

Krizikom sa vyznaci jedna z moznosti.

2. Odévodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti*** v cudzine

2.1 Udaje o poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, ktory odévodiuje potrebu poskytnutia
zdravotnej starostlivosti v cudzine

2.2 Néazov poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktory odovodnuje potrebu poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine

23 Sidlo poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktory odévodriuje potrebu poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine

2.3.1 Nazov ulice 2.3.2 Orientacné ¢islo
2.3.3 Postové smerové ¢islo 2.3.4 Nazov obce a statu
2.3.5 ICO 2.3.6 Kobd poskytovatela
2.3.7 Telefénne ¢islo 2.3.8 E-mailové adresa

2.3.10 Meno a priezvisko

2.3.9 Faxové cislo FeRRikinej osob

2.4 Stru¢na anamnéza a odévodnenie pozadovaného vysetrenia a liecby, vysledky a zavery odbor-
nych, laboratdérnych, rtg a inych vysetreni suvisiacich s navrhovanou zdravotnou starostlivostou:

2.5 Doteraz poskytnuta zdravotna starostlivost v stivislosti s navrhovanou planovanou zdravotnou
starostlivostou vinom élenskom state (§ 9b ods. 10 zakona):
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2.6 Iné ochorenia pacienta podla Medzinarodnej klasifikacie chordb (kéd a slovom):

2.7 Navrhovana zdravotna starostlivost (konkrétny druh vysetrenia alebo liecby podla osobitného
vykonavacieho predpisu***¥), ak ide o cezhrani¢nt zdravotnu starostlivost):

2.8 Odovodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine, ak nie je mozné zdravotnu
starostlivost poskytniit bez zbytoéného odkladu pri zohladneni aktualneho zdravotného stavu
poistenca a mozného vyvoja jeho ochorenia:

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti potvrdzuje, ze:

a) ochorenie nie je mozné liecit v Slovenskej republike v lehote ¢asovej dostupnosti Ustavnej zdravotnej
starostlivosti stanovenej kategorizaciou Ustavnej zdravotnej starostlivosti,

b) pozadovand liecba, ani ekvivalent lie¢by s porovnatelnou Uc¢innostou a bezpeénostou liecby sa
v Slovenskej republike nevykondva,

c) boli vycerpané vietky moznosti liecby v Slovenskej republike a od lie¢by vinom ¢lenskom State sa
ocakdva podstatné zlepsenie zdravotného stavu alebo zabranenie zhorseniu zdravotného stavu
poistenca,

d) poistenec ma bydlisko vinom ¢lenskom State a chce pokracovat v liecbe, ktora sa zacala v Slovenskej
republike, v mieste bydliska, alebo

e) ochorenie vyZaduje pouzitie vysokospecializovanej a ndkladnej zdravotnickej infrastruktury alebo
medicinskeho vybavenia, ktoré nie su dostupné v Slovenskej republike.

Prislusné sa vyznadi krizikom.
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Spésob vysetrenia alebo liecby:

a) Hospitalizdcia Predpokladany termin od do
b) Ambulantné vysetrenie Predpokladany termin od do
¢) Vysetrenie biologického materidlu Predpokladany termin od do

Prislusné sa vyznaci krizikom.

Spésob prepravy medzi stdtmi:

a) Ambulancia rychlej lekdrskej pomoci

b) Ambulancia rychlej zdravotnej pomoci

¢) Ambulancia vrtulnikovej zdchrannej zdravotnej sluzby
d) Ambulancia mobilnej intenzivnej jednotky

e) Letecky prevoz zmluvnym poskytovatelom

f) Vozidlo dopravnej zdravotnej sluzby

g) Individudlna doprava

Prislusné sa vyznaci krizikom.

Zdévodnenie spésobu prepravy:

Zoznam povinnych priloh:

1. potvrdené tlacivo vypocet predpokladanych ndkladov zdravotnej starostlivosti poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti v cudzine a potvrdenie o moZnom prijati poistenca (okrem cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti)

vypis zo zdravotnej dokumentdcie

3. Zdznam o uraze alebo Hldsenie o chorobe z povolania, Ozndmenie o poistnej udalosti (tlacivo socidlnej
poistovne) - plati pre Ziadost b

Datum:

meno, priezvisko, podpis poskytovatela
zdravotnej starostlivosti a odtlacok peciatky
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2.9 Potvrdenie zdravotnej indikacie a odovodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti
v cudzine klinickym pracoviskom prislusného $pecializa¢ného odboru alebo poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti iného ¢lenského Statu****¥)

Zdravotnd starostlivost nie je moZné poskytnut'v SR:
potvrdzujem
nepotvrdzujem

Datum:

meno, priezvisko, podpis a odtlacok peciatky zastupcu klinického pracoviska,
ak poskytovatel zdravotnej starostlivosti,
ktory odévodnuje potrebu, nie je zaroven klinickym pracoviskom

3.1 Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pouceny o mozZnosti Ghrady na vlastnt tarchu tych ndkladov
na zdravotnu starostlivost, ktoré nie st podla platnych prdvnych predpisov ¢lenského Stdtu hradené
z verejného systému.

3.2 Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pouceny o tom, Ze ndklady na cezhraniént zdravotnu starost-
livostvinom ¢&lenskom Stdte Eurdpskej Gnie uhradim priamo poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
ziného clenského stdtu Eurdpskej unie.

Krizikom sa vyznaci jedna z moznosti.

Datum:
podpis poistenca

(zdkonného zéastupcu, splnomocnenej osoby,

poskytovatela zdravotnej starostlivosti alebo

zariadenia, v ktorom je malolety umiestneny

na zaklade rozhodnutia sudu)

Vysvetlivky:
* Priloha ¢. 1 k zakonu ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni zakona ¢. 160/2013 Z. z.

**) 1. Clenské staty Eurépskej unie: Belgicko, Bulharsko, Cyprus, Cesko, Dansko, Esténsko, Finsko, Francuzsko, Grécko, Holandsko,
Chorvétsko, Irsko, Litva, Loty3sko, Luxembursko, Madarsko, Malta, Nemecko, Polsko, Portugalsko, Rakusko, Rumunsko,
Slovinsko, Spanielsko, Svédsko, Taliansko.

2. Staty Eurépskeho hospodarskeho priestoru: Island, Lichtenstajnsko, Nérsko.
3. Svajéiarsko.
4. Staty okrem élenskych 3tatov.
*#%)  § 7 ods. 2 pism. a) a b), ods. 3 alebo ods. 4 zdkona ¢ 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,

zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni
neskorsich predpisov v zneni neskorsich predpisov.

**%%)  Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 341/2013 Z. z., ktorou sa ustanovuje cezhrani¢na zdravotna starostlivost,
ktord podlieha predchadzajicemu suhlasu prislusnej zdravotnej poistovne na Ucely jej preplatenia.

*xxx%) Pri Ziadosti o udelenie suhlasu v pripade cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti sa uplatiiuje jedna z dvoch alternativ v zmysle
§9f ods.3 zakona.
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	2.6 Iné ochorenia pacienta podľa Medzinárodnej klasifikácie chorôb (kód a slovom):
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	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	2.7 Navrhovaná zdravotná starostlivosť (konkrétny druh vyšetrenia alebo liečby podľa osobitného vykonávacieho predpisu****), ak ide o cezhraničnú zdravotnú starostlivosť):
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	2.8 Odôvodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine, ak nie je možné zdravotnú starostlivosť poskytnúť bez zbytočného odkladu pri zohľadnení aktuálneho zdravotného stavu poistenca a možného vývoja jeho ochorenia:
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	Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti potvrdzuje, že:
	.a)  ochorenie nie je možné liečiť v Slovenskej republike v lehote časovej dostupnosti ústavnej zdravotnej starostlivosti stanovenej kategorizáciou ústavnej zdravotnej starostlivosti, 
	.b)  požadovaná liečba, ani ekvivalent liečby s porovnateľnou účinnosťou a bezpečnosťou liečby sa v Slovenskej republike nevykonáva,
	.c)  boli vyčerpané všetky možnosti liečby v Slovenskej republike a od liečby v inom členskom štáte sa očakáva podstatné zlepšenie zdravotného stavu alebo zabránenie zhoršeniu zdravotného stavu poistenca,
	.d)  poistenec má bydlisko v inom členskom štáte a chce pokračovať v liečbe, ktorá sa začala v Slovenskej republike, v mieste bydliska, alebo
	.e)  ochorenie vyžaduje použitie vysokošpecializovanej a nákladnej zdravotníckej infraštruktúry alebo medicínskeho vybavenia, ktoré nie sú dostupné v Slovenskej republike.
	Príslušné sa vyznačí krížikom.
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	Spôsob vyšetrenia alebo liečby:
	Spôsob vyšetrenia alebo liečby:
	Spôsob vyšetrenia alebo liečby:

	a) Hospitalizácia
	a) Hospitalizácia
	 
	.
	Predpokladaný termín od ................................. do .................................

	b) Ambulantné vyšetrenie
	b) Ambulantné vyšetrenie
	 
	.
	Predpokladaný termín od ................................. do .................................

	c) Vyšetrenie biologického materiálu
	c) Vyšetrenie biologického materiálu
	 
	.
	Predpokladaný termín od ................................. do .................................

	Príslušné sa vyznačí krížikom.
	Príslušné sa vyznačí krížikom.

	Spôsob prepravy medzi štátmi:
	Spôsob prepravy medzi štátmi:

	a) Ambulancia rýchlej lekárskej pomoci
	a) Ambulancia rýchlej lekárskej pomoci
	 

	b) Ambulancia rýchlej zdravotnej pomoci
	b) Ambulancia rýchlej zdravotnej pomoci
	 

	c) Ambulancia vrtuľníkovej záchrannej zdravotnej služby
	c) Ambulancia vrtuľníkovej záchrannej zdravotnej služby
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	e) Letecký prevoz zmluvným poskytovateľom
	e) Letecký prevoz zmluvným poskytovateľom
	 

	f) Vozidlo dopravnej zdravotnej služby
	f) Vozidlo dopravnej zdravotnej služby
	 

	g) Individuálna doprava
	g) Individuálna doprava
	 

	Príslušné sa vyznačí krížikom.
	Príslušné sa vyznačí krížikom.
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	Zdôvodnenie spôsobu prepravy: 
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	Zoznam povinných príloh:
	Zoznam povinných príloh:

	1. potvrdené tlačivo výpočet predpokladaných nákladov zdravotnej starostlivosti poskytovateľom zdravotnej 
	1. potvrdené tlačivo výpočet predpokladaných nákladov zdravotnej starostlivosti poskytovateľom zdravotnej 
	starostlivosti v cudzine a potvrdenie o možnom prijatí poistenca (okrem cezhraničnej zdravotnej starostlivosti)

	2. výpis zo zdravotnej dokumentácie
	2. výpis zo zdravotnej dokumentácie

	3. Záznam o úraze alebo Hlásenie o chorobe z povolania, Oznámenie o poistnej udalosti (tlačivo  sociálnej 
	3. Záznam o úraze alebo Hlásenie o chorobe z povolania, Oznámenie o poistnej udalosti (tlačivo  sociálnej 
	poisťovne) – platí pre žiadosť b

	Dátum: ........................................................... ..........................................................................................................
	Dátum: ........................................................... ..........................................................................................................

	 meno, priezvisko, podpis poskytovateľa
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	 zdravotnej starostlivosti a odtlačok pečiatky
	 zdravotnej starostlivosti a odtlačok pečiatky
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	2.9 Potvrdenie zdravotnej indikácie a odôvodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine klinickým pracoviskom príslušného špecializačného odboru alebo poskytovateľom zdravotnej starostlivosti iného členského štátu*****) 
	2.9 Potvrdenie zdravotnej indikácie a odôvodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine klinickým pracoviskom príslušného špecializačného odboru alebo poskytovateľom zdravotnej starostlivosti iného členského štátu*****) 
	 

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................................................
	.....................................................................................................................................................................................

	Zdravotnú starostlivosť nie je možné poskytnúť v SR: 
	Zdravotnú starostlivosť nie je možné poskytnúť v SR: 

	 potvrdzujem
	 potvrdzujem

	 nepotvrdzujem 
	 nepotvrdzujem 

	Dátum: ........................................................... .................................................................................................................................
	Dátum: ........................................................... .................................................................................................................................

	 meno, priezvisko, podpis a odtlačok pečiatky zástupcu klinického pracoviska,
	 meno, priezvisko, podpis a odtlačok pečiatky zástupcu klinického pracoviska,

	 ak poskytovateľ zdravotnej starostlivosti,
	 ak poskytovateľ zdravotnej starostlivosti,

	 ktorý odôvodňuje potrebu, nie je zároveň klinickým pracoviskom
	 ktorý odôvodňuje potrebu, nie je zároveň klinickým pracoviskom

	3.1 Svojím podpisom potvrdzujem, že som poučený o možnosti úhrady na vlastnú ťarchu tých nákladov na zdravotnú starostlivosť, ktoré nie sú podľa platných právnych predpisov členského štátu hradené z verejného systému.
	3.2 Svojím podpisom potvrdzujem, že som poučený o tom, že náklady na cezhraničnú zdravotnú starostlivosť v inom členskom štáte Európskej únie uhradím priamo poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti z iného členského štátu Európskej únie.
	-

	Krížikom sa vyznačí jedna z možností.
	Krížikom sa vyznačí jedna z možností.

	Dátum: ........................................................... ................................................................................................................
	Dátum: ........................................................... ................................................................................................................

	 podpis poistenca
	 podpis poistenca

	 (zákonného zástupcu, splnomocnenej osoby,
	 (zákonného zástupcu, splnomocnenej osoby,

	 poskytovateľa zdravotnej starostlivosti alebo
	 poskytovateľa zdravotnej starostlivosti alebo

	 zariadenia, v ktorom je maloletý umiestnený
	 zariadenia, v ktorom je maloletý umiestnený

	 na základe rozhodnutia súdu)
	 na základe rozhodnutia súdu)

	Vysvetlivky:
	Vysvetlivky:

	*
	*
	)
	 Príloha č. 1 k zákonu č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti 
	a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 160/2013 Z. z.

	**
	**
	) 

	1. Členské štáty Európskej únie: Belgicko, Bulharsko, Cyprus, Česko, Dánsko, Estónsko, Fínsko, Francúzsko, Grécko, Holandsko, 
	1. Členské štáty Európskej únie: Belgicko, Bulharsko, Cyprus, Česko, Dánsko, Estónsko, Fínsko, Francúzsko, Grécko, Holandsko, 
	Chorvátsko, Írsko, Litva, Lotyšsko, Luxembursko, Maďarsko, Malta, Nemecko, Poľsko, Portugalsko, Rakúsko, Rumunsko, 
	Slovinsko, Španielsko, Švédsko, Taliansko. 

	2. Štáty Európskeho hospodárskeho priestoru: Island, Lichtenštajnsko, Nórsko.
	2. Štáty Európskeho hospodárskeho priestoru: Island, Lichtenštajnsko, Nórsko.

	3. Švajčiarsko.
	3. Švajčiarsko.

	4. Štáty okrem členských štátov.
	4. Štáty okrem členských štátov.

	***
	***
	)
	 § 7 ods. 2 písm. a) a b), ods. 3 alebo ods. 4 zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, 
	zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
	neskorších predpisov v znení neskorších predpisov.

	****
	****
	)
	 Vyhláška Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 341/2013 Z. z., ktorou sa ustanovuje cezhraničná zdravotná starostlivosť, 
	ktorá podlieha predchádzajúcemu súhlasu príslušnej zdravotnej poisťovne na účely jej preplatenia.

	*****
	*****
	)
	 Pri žiadosti o udelenie súhlasu v prípade cezhraničnej zdravotnej starostlivosti sa uplatňuje jedna z dvoch alternatív v zmysle 
	 
	§9f ods.3 zákona.
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