OBRAZAC* za inzulinske pumpe i druge uredaje za isporuku inzulina — ODRASLI

PROPISANO POMAGALO
Sifra pomagala Zasti¢eni naziv pomagala Oznaciti (x)
041924010101 | Medtronic MiniMed 640G

_____ 041924011101 Medtronic MiniMed 780G
041924021201 | Omnipod DASH Startni set _

PRVA PRIMJENA

NASTAVNA PRIMJENA

Podaci o osiguranoj osobi

Ime i prezime

' MBO ili OIB
Datum rod enja

Podaci o lije¢niku koji je propisao pomagalo

Ime i prezime

Sifra lijeénika
Zdravstvena ustanova

PRVA PRIMJENA — minimalno potrebna dokumentacija:

Oznaciti (x)

= Prethodne dvije Povijesti bolesti nadleznog dijabetologa, s podacima:
laboratorijski nalazi na osnovu kojih je postavljena dijagnoza Secerne

bolesti tip 1

- duljina trajanja bolesti

- vrsta inzulinske terapije

- vrijednosti TIR, TBR i TAR prema uredaju za intermitentno skeniranje
glikemije ili kontinuirano mjerenje glikemije koje obuhvacaju najmanje
prethodna 3 mjeseca od postavljanja indikacije

eventualno prisutne kroni¢ne komplikacije bolesti

Ispls AGP |vaesca (s podamma od najmanje 14 dana) sa kontrolnog
pregleda nadleznog dijabetologa na kojem je postavljena indikacija za

Ispis memorije glukometra, ukoliko se radi o osobi koja ne koristi ureda;j
za intermitentno skeniranje glikemije ili kontinuirano mjerenje glikemije

Izjava osigurane osobe

Osigurana osoba ve¢ Kkoristi ili ¢e koristiti uz inzulinsku pumpu uredaj za
kontinuirano mjerenje glikemije

DA - NE

zaokruziti

NASTAVNA PRIMJENA - minimalno potrebna dokumentacija:

Tip/model postojece pumpe

Datum postavljanja postojece pumpe

Oéj'é'ﬁél' funkcionalnosti

Oznaciti (x)

£l Prethodne dvije Povijesti bolesti nadleznog dijabetologa, s vidljivim
redovitim kontrolama unazad 6 mjeseci od postavljanja indikacije iz kojih

e A R i

IZJava 05|gurane osobe




HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE - STRUCNO POVJERENSTVO

O POZITIVNO misljenje Struénog povjerenstva

potpis ¢lana Povjerenstva potpis ¢lana Povjerenstva potpis ¢élana Povjerenstva

0O potrebna dopuna dokumentacije
(upisati dokumentaciju koju je potrebno dodatno dostaviti)

polpis ¢lana Povjerenstva koji je zatrazio dopunu

O NEGATIVNO misljenje Strucnog povjerenstva
(obrazloziti razlog negativnog misljenja o opravdanosti primjene pomagala)

polpis c¢lana Povjerenstva potpis c¢lana Povjerenstva polpis ¢lana Povjerenstva

* interni obrazac Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje za pomo¢ u radu Struénog povjerenstva



