
AANVRAAG TOT AFSLUITEN VAN DE TYPE-REVALIDATIEOVEREENKOMST ICD
Over te maken aan het RIZIV, Dienst geneeskundige verzorging, t.a.v. Mevr. Louagie, Tervurenlaan 211 (4de verdieping) te 1150 Brussel

E-mail adres: marleen.louagie@riziv.fgov.be
Telefoon:       02/739.77.97
Fax:
          02/739.77.11
Verantwoordelijken in het kader van de type-revalidatieovereenkomst betreffende implanteerbare hartdefibrillatoren:

	Benaming ziekenhuis:…………………………………………………………………………...

 
          …………………………………………………………………………….

Erkenningsnummer ziekenhuis:…………………………………………………………………



	Administratief adres (adres waarop de briefwisseling dient gestuurd te worden):

Straat:……………………………………………………………………………………………..
Postnummer:……………………………………………………………………………………..
Gemeente:………………………………………………………………………………………..



	De verantwoordelijke beheerder:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:…………………………………………………………………………….
Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..


	Medisch verantwoordelijken (art. 3b):

· Cardioloog-elektrofysioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Cardioloog-elektrofysioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Cardioloog-elektrofysioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………



	Indien meerdere verantwoordelijke geneesheren (cardioloog-elektrofysioloog), gelieve hieronder bijkomende gegevens te vermelden:



	Team (art. 3a):

(cardiologen van het team die hierboven nog niet vermeld zijn)

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..


RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..

· Cardioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

FTE (uitgedrukt in 11den):……………………………………………………………..



	Indien meer cardiologen deel uitmaken van het team, gelieve hieronder hun gegevens te vermelden:



	Administratie:

· Naam:…………………………………………………………………………………….
E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..


INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..
· Naam:…………………………………………………………………………………….
E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..


INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..




	Toe te voegen bijlagen:

1. Erkenning vigerende reglementering betreffende zorgprogramma's cardiale pathologie op eenzelfde vestigingsplaats.
2. Staven van de bijzondere bekwaming en praktijk (elk minstens 50 elektrofysiologische onderzoeken per jaar) in elektrofysiologie van het hart voor de medisch verantwoordelijken (op te geven per cardioloog-elektrofysioloog in 2006).
3. Hoe wordt de permanente disponibiliteit, 52 weken per jaar, verzekert door de cardioloog-elektrofysiologen?

4. Door welke equipe binnen de muren van het ziekenhuis (cardiologische equipe eventueel samen met chirurgisch team) gebeurt de eigenlijke implantatie: gedetailleerde opgave.
5. Staven van de specifieke minimum activiteit in verband met ventriculaire ritmestoornissen en implanteerbare ventriculaire defibrillatie (minstens 15 implantaties gemiddeld per jaar over een periode van 3 jaar).



Opgemaakt te………………………………………………………….op…………………..…;

Ondergetekenden hebben kennis genomen van de overeenkomst en aanvaarden alle bedingen:
Naam + voornaam + handtekening verantwoordelijke beheerder:
Naam + voornaam + handtekening medisch verantwoordelijken:





























































































































































































