ORSZÁGOS EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI PÉNZTÁR

Egyedi Méltányossági Ügyek Főosztály

Telefon: 350-2001/4545,4582 mellék, Telefax: 350-0616

Egyedi méltányossági kérőlap

	Beteg neve:
	     

	Születési idő:
	     

	Lakcíme:      irsz.
	      helység

	       FORMDROPDOWN 

	      házsz., em., ajtó

	TAJ száma:
	     

	Igényelt gyógyszer neve, hatáserőssége, kiszerelése:

     

	Igényelt gyógyszer dózisa, alkalmazásának időtartama:

     

	Diagnózis:      

	Betegség stádiuma:      

	Társbetegségek:

     

	Kapott-e méltányossági engedélyt korábban, ha igen mit: 

     

	Eng.száma:      

	Eddig alkalmazott terápia, annak eredménye (leletek csatolandók, a diagnózis igazoló leletek is!):

     

	Igénylő orvos neve, orvosi pecsétszáma: 

     

	Intézet címe:      irsz.
	      helység

	       FORMDROPDOWN 

	      házsz., em., ajtó

	Rendelkezik-e a gyógyszer felírásához szükséges szakvizsgával:   igen  FORMCHECKBOX 
   nem  FORMCHECKBOX 


	Mellékeltem csatolom az Eü-rendelet jogcímen kiállított vény(ek)t.

	Dátum:      év      hó      nap

	Ph.                    …………………………………………..

aláírás                    .                                                                                                    


(Az egyedi méltányossági kérelemhez szükséges dokumentumok listája külön tájékoztatóban található meg.)

