VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Adresa prislusnej zdravotnej poistovne:
Vseobecna zdravotna poistoviia, 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:

(vyplia 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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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 sivislosti s pracovnym tirazom a chorobou z povolania v ¢élenskom
State (prenosny dokument DA1)

c) cezhranicnej zdravotnej starostlivosti vinom clenskom state Europskej tinie

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 cislo
2.3.3 Postové smerové &islo 2.3.4 Nazov obce a $tatu
2.3.5 ICO 2.3.6 Kobd poskytovatela
2.3.7 Telefénne ¢islo 2.3.8 E-mailova adresa

2.3.9 Faxové cislo

24

2.3.10 Meno a priezvisko
kontaktnej osoby

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

25

Doteraz poskytnuta zdravotna starostlivost v stvislosti s navrhovanou planovanou zdravotnou
starostlivostou v inom élenskom state (§ 9b ods. 10 zakona):

Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s.
Diibravsk cesta 14, 841 04 Bratislava | call centrum: 0850 003 003, volanie zo zahranitia: +421 220 817 003, infolinka@vszp.sk, www.vszp.sk
Registracia: Obchodny register Mestského stdu Bratislava lll, oddiel Sa, vlozka ¢. 3602/B, 10: 35 937 874, DIC: 20 220 270 40

2/5


mailto:infolinka@vszp.sk
www.vszp.sk

VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

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 (tlativo 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 vlastnu 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 zdkona ¢. 160/2013 Z. z.

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

2. Staty Eurépskeho hospodarskeho priestoru: Island, Lichtenstajnsko, Nérsko.
3. Svajciarsko.
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.

**%%) - \lyhlaska 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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	ktorá podlieha predchádzajúcemu súhlasu príslušnej zdravotnej poisťovne na účely jej preplatenia.

	*****
	*****
	)
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