
SZAKORVOSI JAVASLAT ÉS KÓRTÖRTÉNETI ÖSSZEFOGLALÓ  
GYÓGYÁSZATI SEGÉDESZKÖZ egyedi méltányossági támogatásához 

 
Biztosított adatai: 

Biztosított neve:        

Születési hely és idő:        

Anyja neve:        

Lakcíme (irányítószámmal):        

TAJ száma: 

 

                  

Javaslatot adó szakorvos: 

Neve:       Orvosi bélyegző száma:       

E-mail címe:       Telefonszáma:       

Munkahelyének megnevezése, címe:       9 jegyű ágazati azonosító kódja:       

Kérelem benyújtásának indoklása: 

Kórtörténeti összefoglaló – három hónapnál nem régebbi – amely igazolja, hogy a kérelmező kizárólag az igényelt 

termékkel látható el (diagnózist igazoló leletek – zárójelentés, ambuláns lap, stb., ismételt rendelés esetén a megelőző 
kérelem benyújtása óta eltelt időszakban bekövetkezett állapotváltozást dokumentáló leletek csatolásával): 

 

Diagnózis, egészségkárosodás megnevezése:       BNO-kód:       

Társbetegségek:  

Támogatással nem rendelhető segédeszközre / alkatrészcserére vonatkozó javaslat esetén: 

Eszköz megnevezése:  
      

Mennyisége és támogatásának kért időtartama: 

      

Szakorvosi javaslat annak indokolásával, hogy a biztosított miért nem látható el a támogatási listán lévő eszközök 

egyikével sem (az eszköz szükségességének indokoltsága, továbbá alkatrészcserére vonatkozó javaslat esetén az 
állapotváltozás ténye, leírása):  
      

Támogatásba befogadott eszköz eltérő gyakorisággal (többletmennyiség) történő rendelése esetén: 

Eszköz megnevezése:       ISO-kódja:       

Kihordási időre szükséges többletmennyisége: 

      db/      hónap 
Támogatásának kért időtartama:       

Ellátást azonosító naplósorszám:       Korábbi méltányossági engedély alapján kiváltott 

gyógyászati segédeszköz, engedély száma:       

Rendelésre jogosult orvos igazolása arról, hogy a kihordási időre rendelhető mennyiség nem elegendő, 

többletmennyiségre vonatkozó igényt alátámasztó orvosszakmai állapot leírása:       
 

 

Kelt:       ,       év        hónap       . nap 
 
 _____________________________________ 
 szakorvos aláírása, orvosi bélyegző,  
 intézeti bélyegző 
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