	 ΑΙΤΗΣΗ
	ΠΡΟΣ

ΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟ  ΧΡΟΝΙΩΝ  ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΕΥΡΥΤΑΝΙΑΣ

Δ/νση: Προυσιωτίσσης 6 -  Καρπενήσι Τ.Κ.36100
Τηλ.επικοινωνίας  22373/50500

	Α) ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ

ΠΡΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Επώνυμο:…………………………………
Όνομα : ………………………………….

Όνομα Πατρός:…………………………..

Όνομα Μητρός:…………………………..

Τόπος γέννησης:………………………….

Έτος γέννησης
Τόπος κατοικίας:…………………………….
Οδός:……………………… …:…….……………………………………
Ταχ. Κώδικας:…………………
Όνομα Συζύγου :……………………….....

Τηλέφωνα:…………………………………
Α.Δ.Τ.:…………………………
Α.Φ.Μ.:…………………..….…

Ασφαλιστικός Φορέας:………………………..

Α.Μ.Κ.Α.:………………………
Β) ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΓΓΕΝΗ- ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ
Επώνυμο:…………………………………………
Όνομα:……………………………………………
Σχέση (συγγενική ή άλλη) με τον υποψήφιο: ……………………………………………..                            
Διεύθυνση:…………………………………………
Τηλέφωνα:…………………………………………

Α.Δ.Τ.:……………………………………………..
	Παρακαλώ να εγκρίνετε το αίτημά  μου για εισαγωγή στο 
Θεραπευτήριο  Χρόνιων  Παθήσεων  Ευρυτανίας

του /της ………………………………………………….

Συνημμένα υποβάλλω:

1.Τα Ιατρικά Πιστοποιητικά (έντυπα 1 & 2)  

   συνοδευόμενα από τις απαιτούμενες ιατρικές εξετάσεις   
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   (έντυπο 3) 
2.Απόφαση Υγειονομικής επιτροπής ή ΚΕΠΑ που να   
    αναφέρεται το ποσοστό αναπηρίας

3.Βιβλιάριο υγείας ,φωτοτυπία της 1ης  σελίδας  , με τον   

   ΑΜΚΑ και τον αριθμό Μητρώου του

   ασφαλιζόμενου. 
4.Φωτοαντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας
5.Απόκομμα ή ενημερωτικό Σύνταξης ή/& 

    Προνοιακού Επιδόματος (εφόσον λαμβάνει
6.Τελευταίο Εκκαθαριστικό σημείωμα φόρου   

   Εισοδήματος
7.Αντίγραφο του εντύπου Ε9 
8.Απόφαση Δικαστικής Συμπαράστασης (εφόσον    

   υπάρχει)
9.Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης 
10.Υπεύθυνη δήλωση συγγενή / εκπροσώπου με 

      γνήσιο  της  υπογραφής     

11.Υπεύθυνες δηλώσεις τέκνων / αδελφών  με γνήσιο της   
     υπογραφής  και συναίνεση  για την εισαγωγή     

                 Ημερ.  ……/………/201..           
  Ο /Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

    (Ολογράφως)…………………………………………
* Συναινώ στην επεξεργασία  των  ευαίσθητων προσωπικών μου δεδομένων


*Σημείωση: η αίτηση συμπληρώνεται και υπογράφεται από το συγγενή- εκπρόσωπο μόνο σε περίπτωση που ο υποψήφιος προς εισαγωγή δεν είναι σε θέση να το κάνει.
ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ

Υπογεγραμμένο από Ειδικευμένο Ιατρό Γενικής Ιατρικής ή Παθολόγο του Δημοσίου Νοσηλευτικού Ιδρύματος ……………………………………………………………… (Στηριζόμενο στις εξετάσεις του εντύπου 3)
Ο Υπογεγραμμένος ιατρός ………………………………..………………………………… βεβαιώνω ότι εξέτασα τον/την ………………………………………………………………………………………………   και διέγνωσα ότι πάσχει από: (αναγράφεται το νόσημα, σωματική αναπηρία και η λειτουργική κατάσταση του ασθενούς) ………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………. ICD 10 ( διεθνής ταξινόμηση νόσων )……………………………………………………………………………………

…………………………………...…………………………………………………………………………………………………….
Φαρμακευτική Αγωγή (υπάρχουσα ή συνιστώμενη): ………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Οδηγίες:………………………………………………………………………………………………………………………………..……………….……………………………………………………………………………………………………………………….……..………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Χρήζει φυσικοθεραπείας και αν ναι τι συγκεκριμένα: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Α) Σύμφωνα με τις επισυναπτόμενες εξετάσεις βεβαιώνω ότι ο εξεταζόμενος πάσχει ή δεν πάσχει από:

1. Σύφιλη:                               Πάσχει                         Δεν πάσχει        

2. Φυματίωση:                       Πάσχει                         Δεν πάσχει       

3. Ηπατίτιδα Α’, Β’,C’:        Πάσχει                          Δεν πάσχει            Αν ναι, ποιου τύπου

4. Άλλη μολυσματική νόσο: Πάσχει                          Δεν πάσχει            Αν ναι, ποια

5. Νόσημα που απαιτεί ειδική νοσηλεία: Πάσχει             Δεν πάσχει

 Β) Επίσης βεβαιώνω ότι:

           1. Φέρει                     Δεν φέρει               κατακλίσεις ή άλλα δυσεπούλωτα τραύματα

           2. Είναι                      Δεν είναι                κλινήρης
           3. Μπορεί                  Δεν μπορεί             να αυτοεξυπηρετηθεί  ή  Ημιαυτοεξυπηρετείται

Το πιστοποιητικό αυτό εκδίδεται αποκλειστικά και μόνο για εισαγωγή στο Θεραπευτήριο Χρόνιων  Παθήσεων  Ευρυτανίας . 

                                                                    …………………………, …../…../201…

                                                                      Ο/Η Ιατρός

                                                                      
ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ

Υπογεγραμμένο από Ειδικευμένο Ιατρό Ψυχίατρο ή Νευρολόγο του Νοσηλευτικού Ιδρύματος……………………………………

Ο Υπογεγραμμένος ιατρός …...………………………………………………………………. βεβαιώνω ότι εξέτασα τον/την……………………………………………………………………………………….. και διέγνωσα ότι πάσχει από:(αναφέρεται και η κατάσταση της ψυχικής -νοητικής υγείας και των αισθητηρίων οργάνων) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….ICD 10 ( διεθνής  ταξινόμηση νόσων )

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Φαρμακευτική Αγωγή (υπάρχουσα ή συνιστώμενη):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Οδηγίες: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Επίσης βεβαιώνω ότι ο εξεταζόμενος: 
1. Έχει                  Δεν έχει                  δικαιοπρακτική ικανότητα            

2. Πάσχει                   Δεν πάσχει           από Επιληψία

3. Η νόσος και η νοημοσύνη του τον καθιστούν            δεν τον καθιστούν            διεγερτικό & ανήσυχο,  επικίνδυνο για την ακεραιότητά του ή ακατάλληλο για συμβίωση.
4. Μπορεί            Δεν μπορεί           να αυτοεξυπηρετηθεί  ή  Ημιαυτοεξυπηρετείται

Το πιστοποιητικό αυτό εκδίδεται αποκλειστικά και μόνο για την εισαγωγή στο Θεραπευτήριο Χρόνιων  Παθήσεων  Ευρυτανίας . 

                                                                      ………………………, ………../……./201…

                                                                       Ο/Η Ιατρός


ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΕΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

· Εξετάσεις Αίματος (Γενική αίματος, Τ.Κ.Ε., Σάκχαρο, Χοληστερίνη, Τριγλυκερίδια, Κρεατινίνη, Σίδηρος, Ουρικό Οξύ, G.O.T., G.P.T., Ολικά λευκώματα, Λευκωματίνη) 

· RPR-VDRL (για σύφιλη)

· Εξέταση Mantoux
· Εξετάσεις για α) Ηπατίτιδα Α (Anti HAV-1gM)

                                                       (Anti HAV-1Gg)

                                β) Ηπατίτιδα Β (HBs Ag) 

                                                         (Anti HBC)

                                                         (Anti HBS)

                                γ) Ηπατίτιδα C (Anti HCV)

· Εξέταση για H.I.V.
· Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ)
· Ακτινογραφία Θώρακος συνοδευόμενη από ιατρική γνωμάτευση

· Δερματολογική Εξέταση η οποία θα συνοδεύεται από Ιατρική Γνωμάτευση & θεραπευτική αγωγή.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι


ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ


 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)
	ΠΡΟΣ(1):
	ΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΕΥΡΥΤΑΝΙΑΣ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:
Ενημερώθηκα για τις παροχές του Θεραπευτηρίου Χρονίων Παθήσεων Ευρυτανίας …………….. και δηλώνω ότι, για την εύρυθμη λειτουργία του, θα ανταποκριθώ άμεσα σε κάθε πρόσκληση, για θέματα που αφορούν την περίθαλψή του συγγενή μου .…….………………………………………………. του ………………............... και συγκεκριμένα για:
1. Θέματα υγείας, δημιουργία τυχών προβλημάτων συμβίωσης από μέρους του ή ότι άλλο προκύψει.

2. Αποδέχομαι πλήρως και ανεπιφύλακτα για λογαριασμό τ…. Περιθαλπομέν…. (την εισαγωγή την οποία επιμελήθηκα εγώ προσωπικά), ότι θα έχω την πλήρη ευθύνη εξόφλησης των δαπανών περίθαλψης – νοσηλίων και κάλυψης κάθε ατομικής ανάγκης ( π/χ τσιγάρα, κάρτες τηλεφώνου, κλπ ). Αυτό σημαίνει ότι θα επιμελούμαι εγώ προσωπικά πρωτίστως για την εξόφληση κάθε οφειλής τ… προς την Υπηρεσίας σας, από 1η έως 10η εκάστου μηνός αλλά και για την κάλυψη των ατομικών αναγκών του περιθαλπόμενου, θα προβαίνω σε κάθε πράξη διαχείρισης της περιουσίας του ( σύνταξη φορολογικών δηλώσεων, αλληλογραφία με τους ασφαλιστικούς φορείς, κ.λ.π, δήλωση τραπεζικού λογαριασμού κατάθεσης σύνταξης κ.λ.π ). 

3. Αναλαμβάνω εγώ προσωπικά ως εκπρόσωπος, σε περίπτωση αύξησης, μείωσης, αναστολής ή παύσης της σύνταξης, να σας ενημερώνω αμελλητί και πάντα εγγράφως. Επίσης υποχρεούμαι να προβαίνω σε όλη την απαιτούμενη αλληλογραφία με τον ασφαλιστικό φορέα του/ της περιθαλπόμεν….., προκειμένου να εισπράττει ακωλύτως την σύνταξή του/της – πρόσθετο επίδομα, να περνάει από τις απαιτούμενες υγειονομικές επιτροπές και γενικότερα αν η διακοπή της σύνταξης του περιθαλπομένου οφείλεται σε αμέλεια εμού ή τ... περιθαλπόμεν…, τότε θα υποχρεούμαι ιδίοις δαπάνης να εξοφλώ τα νοσήλια. 

4. Δηλώνω ανεπιφύλακτα προς την Υπηρεσία σας, ότι δεν αποκρύπτω κανενός τύπου πρόσθετης σύνταξης – επιδόματος που λαμβάνει ο συγγενής μου, ότι έλαβα γνώση του τρόπου καθορισμού συμμετοχής στις δαπάνες περίθαλψης τ…. Περιθαλπομέν… και συναινώ ανεπιφύλακτα σε οποιαδήποτε απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου που θα καθορίζει με οποιονδήποτε τρόπο, τα ακριβή ποσοστά συμμετοχής και γενικότερα την έκταση εφαρμογής της παρακράτησης. 

5. Επίσης δηλώνω ότι:

α. Θα τηρώ το ωράριο επισκεπτηρίου.

β. Θα παρέχω όλες τις απαραίτητες πληροφορίες που μου ζητηθούν από την υπηρεσία.

γ. Θα ενημερώνω την υπεύθυνη βάρδιας του γραφείου παροχής νοσηλευτικών υπηρεσιών, για τρόφιμα ή ότι θελήσω να προσφέρω στον συγγενή/κηδεμονευομένου μου ή τους υπόλοιπους περιθαλπόμενους.

δ. Θα αναλάβω εξολοκλήρου την ευθύνη για την φροντίδα του σε περίπτωση που χρειαστεί να μεταφερθεί σε
άλλο νοσηλευτικό ίδρυμα.

ε. Θα διατηρώ συχνή επαφή και θα συνεργάζομαι με την υπηρεσία σε ότι άλλο προκύψει και θα είναι προς όφελος του συγγενή μου.
ζ. Θα καταβάλλω  όποια  δαπάνη  εξετάσεων ( εργαστηριακών , μικροβιολογικών κ.α )  δεν  καλύπτει  ο ασφαλιστικός  του  οργανισμός.
Δηλώνω ότι τα ανωτέρω στοιχεία μου είναι ακριβή και σε περίπτωση  που αλλάξω διεύθυνση διαμονής ή τηλέφωνο θα υποχρεούμαι να σας τα γνωστοποιήσω, ώστε να είναι πάντα ευχερής στην υπηρεσία σας η επικοινωνία μου με την υπηρεσία σας.
                                                                                                                                                                                        Ημερομηνία:               20
Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)

Βεβαιώνεται το γνήσιο της υπογραφής
(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 
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                                                 ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

(Άρθρο 8 Ν.1599/1986)

	ΠΡΟΣ (1)
	

	Ο-Η Όνομα
	
	Επώνυμο
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας
	

	Ημερομηνία Γεννήσεως (2)
	

	Τόπος Γεννήσεως
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητος
	
	Τηλ.
	

	Τόπος Κατοικίας
	
	Οδός
	
	Αρίθ.
	
	Τ.Κ.
	

	Αρ. Τηλεμοιοτύπου (Fax)
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου (Email)
	

	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν.1599/1986 , δηλώνω ότι:

	Συναινώ  για  την  εισαγωγή  του /της  

	

	στο Θεραπευτήριο  Χρόνιων  Παθήσεων  Ευρυτανίας

	

	

	

	


Ημερομηνία:   ……………..201….

Ο – Η Δηλ ……….

( Υπογραφή )

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη η Αρχή ή η Υπηρεσία  του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως.

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκισή τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.
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ΕΝΤΥΠΟ 1





ΕΝΤΥΠΟ 2





ΕΝΤΥΠΟ 3





Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 9 παρ. 4 Ν. 1599/1986)
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