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benaming van de inrichting :

plaats :

identificatienummer : 7.74.60_.__

MEDISCH VERSLAG
1.
ADMINISTRATIEVE GEGEVENS
1.1.
Identificatie van de rechthebbende
naam, voornaam :

adres :

geboortedatum :

verzekeringsinstelling :

ziekenfondsnr. : 

1.2.
Aard van de aanvraag
De aanvraag beoogt het vastleggen van een periode van tegemoetkoming door de verzekering ten voordele van de verzekerde in de hiernavolgende groep, omschreven in artikel 3 van de overeenkomst:
· diagnosegroep (de rubrieken 1.2.1. en 2.1. invullen)
· coördinatiegroep (de rubrieken 1.2.2. en 2.2. invullen)

1.2.1.
diagnosegroep
De gevraagde periode van verzekeringstegemoetkoming loopt
van
tot
(Art. 25 § 1 van de overeenkomst: De periode van verzekeringstegemoetkoming in een diagnoseprogramma begint, met het programma, op de datum van het eerste bezoek aan het centrum door de rechthebbende of zijn wettelijke vertegenwoordiger in het kader van dat programma. Ze loopt ten einde uiterlijk de laatste dag van de 36ste maand die volgt op de maand waarin die periode is begonnen. Zij kan in geen geval worden verlengd of vernieuwd na die einddatum.)
· Het betreft de eerste aanvraag tot vastlegging van de periode voor deze verzekerde in het kader van de diagnosegroep van de overeenkomst.
· Het betreft een aanvraag tot het verderzetten van een periode die, in het kader van de diagnosegroep, aangevangen werd in een ander referentiecentrum voor de autismespectrumstoornissen; het identificatienummer en de benaming van dit centrum zijn:

1.2.2.
coördinatiegroep
De gevraagde periode van verzekeringstegemoetkoming loopt

van




tot 

(Art. 25 § 2 van de overeenkomst: de periode van verzekeringstegemoetkoming in een coördinatieprogramma begint op de datum van het eerste bezoek van de rechthebbende of zijn wettelijke vertegenwoordiger aan het centrum in het kader van dat programma en eindigt ten laatste 60 maanden na die datum.)
· Deze aanvraag sluit de periode van verzekeringstegemoetkoming in het , momenteel geopende, diagnostisch programma af op de vooravond van de nieuwe gevraagde periode.

· Het betreft een eerste aanvraag tot vastlegging van de periode voor deze verzekerde in het kader van de coördinatiegroep van de overeenkomst.
· Er werd reeds een voorgaande periode vastgelegd voor dezelfde rechthebbende, in het kader van de coördinatiegroep van de overeenkomst
· in hetzelfde centrum,

· in aan ander centrum; het identificatienummer en de benaming van dit centrum zijn:
2.
MEDISCHE GEGEVENS
Uit deze gegevens moet blijken dat de rechthebbende voldoet aan de voorwaarden van de overeenkomst.

2.1.
Diagnosegroep:

De rechthebbende vertoont de volgende symptomen suggererend dat hij zou kunnen lijden aan een mentale stoornis die opgenomen is in het DSM-IV, het DSM-IV-TR of in de ICD-10, in de categorie van de pervasieve ontwikkelingsstoornissen (opsomming van de symptomen – zich niet beperken tot een opsomming van de diagnosecodes):
Hij heeft, tot aan het sluiten ervan, nog geen diagnoseprogramma hebben gevolgd in een referentiecentrum voor autismespectrumstoornissen met RIZIV-overeenkomst.
2.2.
Coördinatiegroep:
De rechthebbende voldoet aan de diagnostische criteria van een van de mentale stoornissen opgenomen in het DSM-IV, het DSM-IV-TR of de ICD-10, onder de categorie van de pervasieve ontwikkelingsstoornissen, hij heeft een definitieve diagnose gekregen, geformuleerd in de bewoordingen van een van deze stoornissen en hij heeft een langdurige ten laste neming nodig door verschillende verstrekkers, instellingen of diensten van het zorgcircuit.
Diagnose (classificatiesysteem, code, stoornis):
Bondig functioneel overzicht, aantonend dat de rechthebbende een langdurige tenlasteneming vergt, door verschillende verstrekkers, instellingen of diensten van het zorgcircuit:
2.3.
Huidige tenlastenemingen:

	De medisch verantwoordelijke van de revalidatie-inrichting waarborgt dat alle bovenstaande gegevens oprecht zijn en waarheidsgetrouw. Hij waarborgt dat voor deze rechthebbende de verplichtingen en voorwaarden vastgelegd in de overeenkomst vervuld zijn.

	De medisch verantwoordelijke van de revalidatie-inrichting
(naam, datum, handtekening, RIZIV nr.)
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