a ZORAVOTN, 21 1 Program podpory
VNITRA R+ chronicky nemocnych

POTVRZENI O UCASTI A UHRADE - TELEMEDICINA

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC)

Pfijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢islo pojisténce:

2. POTVRZENI O UHRADE (VYPLNi POSKYTOVATEL ZDRAVOTNICH SLUZEB)

Organizace:

Nazev:

ICO:

Potvrzujeme, Ze pojisténec ZP MV CR byl zapojen do programu telemediciny,
ktery neni hrazen z veiejného zdravotniho pojisténi:

Telemonitoring pro pojisténce s chronickym srde¢nim selhanim (vice jak 24 hodinovy Holter, napf. tydenni),
na zdravotni péci poskytovanou v ramci transtelefonniho monitoringu, a to za t€elem kontroly EKG nebo krevniho tlaku.

Telemonitoring pro pojisténce s podezienim na poruchy srde¢niho rytmu,
|é€enou srdecni arytmii nebo vysokym krevnim tlakem.

Telemonitoring pro pojiSténce s diabetes mellitus (cukrovkou).

Telemonitoring pro pojisténce se spankovou apnoe.

Ooo o o

Preventivni online konzultace poskytnuta klinickym logopedem - napf. logopedicka pohotovost (rozbor videa, dotazniku, online
konzultace, doporuceni pfedané v ramci aplikace) - formular potvrzuje prodejce aplikace

V obdobi: od do

Uhrazeno dne:

V Castce: Ké

Potvrzujeme, Ze &astka za vySetfeni byla uhrazena v pIné vysi. Tento formulaF nahrazuje platebni doklad. ZP MV CR si vyhrazuje pravo vyzadat si
originaly platebnich doklad.

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - poskytovatel zdravotnich sluzeb

Jméno a pfijmeni: Datum a podpis:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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