1.1.1.1.1.1 Formular für PVK – Fälle FISIO – santésuisse / UV / MV / IV
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	Assureur
	Veuillez svpl marquer d'une croix ce qui convient

	 FORMCHECKBOX 

	Cas pour tous
	H+ - santésuisse/AA/AM/AI

	 FORMCHECKBOX 

	Assureur-social fédéral
	H+ - AA/AM/AI

	 FORMCHECKBOX 

	Assureur-maladie
	H+ - santésuisse


Concernant les litiges qui surviennent lors de l'application du tarif de H+ - santésuisse /CTM/OFAM/OFAS pour les prestations ambulatoires ergothérapeutiques.
Avant de compléter le présent formulaire, prière de lire attentivement la notice d'information ainsi que les directives!

1 INDICATIONS RELATIVES AU CAS DE LA CP

Demandeur 
:
 FORMCHECKBOX 

Ergothérapeute
 FORMCHECKBOX 

Assureur

1.1 Ergothérapeute 
Hôpital / clinique / home
	Nom / Prénom
     
Adresse / Code postal / Lieu
     

     
Téléphone / Fax / E-Mail
     
Personne de contact
     


1.2 Assureur

	Nom / Prénom
     
Adresse / Code postal / Lieu
     

     
Téléphone / Fax / E-Mail
     
Personne de contact
     


1.3 Patient (Initiales du nom/prénom, date de naissance, sexe, numéro d'assurance ou numéro AVS ou numéro SUVA)

     
1.4 Prescription médicale par

	     


1.5 Objet du litige

	     


1.6 Demande à la CP

	     


1.7 Justification
	     


1.8 Déroulement chronologique
Annexe no

Ordonnance(s) médicale (s) du      
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Lieu / Date
     
Adresse / Timbre
Signature

2 PRISE DE POSITION DE LA PARTIE ADVERSE

2.1 Demande à la CP

	     


2.2 Justification
	     


2.3 Relevé complémentaire des annexes
Annexe no

     
     
     
     
     
     
     
     
Lieu / Date
     
Adresse / Timbre
Signature

3 APPRECIATION MEDICALE THERAPEUTIQUE
PAR L’ ERGOTHERAPEUTE
3.1 Diagnostic et constatation
	Date:      

	Diagnostic (s) du médecin prescripteur
	Constatation (s) de l’ergothérapeute

	     
	     


3.2 Difficultés

	     


3.3 Buts de la thérapie

	Du médecin prescripteur
	De l’ergothérapeute

	     
	     


3.4 Mesures structurées conformément au déroulement du traitement
	Thérapies effectuées jusqu'ici
	Plan thérapeutique

	     
	     


3.5 Atteinte du but / Pronostic(s) thérapeutique(s):
	     


Confirmation de l'exactitude des indications mentionnées ci-dessus (Signature):

Lieu / Date
     
L’ergothérapeute traitant:
Signature authentique
     
     
Adresse / Timbre

4 APPRECIATION MEDICALE THERAPEUTIQUE
PAR LE MEDECIN-CONSEIL OU LE MEDECIN TRAITANT

4.1 Examen médical du

	     


4.2 Diagnostic(s) du médecin

	     
	 FORMCHECKBOX 

Nouveau traitement

 FORMCHECKBOX 

Récidive


4.3 Thérapies effectuées jusqu'ici

	     


4.4 Buts de la thérapie / Pronostic

	     


4.5 Justification

	     


Confirmation de l'exactitude des indications mentionnées ci-dessus (signature):

Lieu / Date
     
Le médecin:
Le collaborateur de l'assureur:
     
     
Adresse / Timbre

Cas no:





Cas no:








� La désignation personnelle masculine s'adapte également à la forme feminine.
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