ZDRAVOTNI Program podpory
POJISTOVNA . ,

a MINISTERSTVA 2 11 chronicky nemocnych
VNITRA CR

POTVRZENI O UCASTI A UHRADE - EDUKACNI POBYT PRO DIABETIKY

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNIi POJISTENEC)

PFijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢islo pojisténce:

2. POTVRZENI O UCASTI (VYPLNi PORADAJICi ORGANIZACE)

Organizace:

Nazev:

ICO:

Potvrzujeme, Ze pojisténec ZP MV CR absolvoval

REKONDICNI POBYT, SE ZDRAVOTNIM PROGRAMEM V TRVANI ALESPON 3 DNY
(2 NOCI, AKTERY NENi HRAZEN Z VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO POJISTENI)

[[] EDUKACNE - MOTIVACNi PROJEKT PRO PACIENTY S DM, NEBO PACIENTSKY KONGRES S ODBORNYM PROGRAMEM
[[] TABOR PRO DETI S DIABETEM

Organizované &leny Aliance pacient( s diabetem CR, z.s.

Datum konani: od do

Datum uhrady:

Vyse uhrady: K&

3. VYHODNOCENI EFEKTU
Obsah (napln) edukacniho (zdravotniho) programu

Vyhodnoceni selfmonitoringu po ukonéeni rekondiéniho pobytu po dobu 3 mésict

[[] ZHORSENi v USPOKOJIVEM KOMPENZACNIM ROZPETI (HBA1C DO 53 MMOL/MOL)

[[] zZHORSENi DO NEUSPOKOJIVEHO KOMPENZACNIHO ROZPETI (HBA1C NAD 53 MMOL/MOL)
[] BEZE ZMENY v USPOKOJIVEM KOMPENZACNIM ROZPET( (HBA1C DO 53 MMOL/MOL)

[[] BEZE ZMENY V NEUSPOKOJIVEM KOMPENZACNIM ROZPETI (HBA1C NAD 53 MMOL/MOL)
[] zLEPSENI

|:| BEZ HODNOCENI (t¢ast na podpofeném kongresu s eduka&nim programem)

Datum vyhodnoceni:

O prispévek je mozné zadat do tfi mésicd od data vyhodnoceni.

Potvrzujeme, Ze ¢astka za pobyt byla uhrazena v piné vysi. Tento formulaF nahrazuje platebni doklad.
ZP MV CR si vyhrazuje pravo vyzadat si originaly platebnich dokladd.

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - organizace

Jméno a pfijmeni: Datum a podpis:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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