	FORMULAIRE DE DEMANDE D’INTERVENTION AU MEDECIN-CONSEIL DE L’ORGANISME ASSUREUR DANS LE COUT DES PRESTATIONS DE REEDUCATION PAR LE CENTRE DE REFERENCE POUR L’EPILEPSIE REBELLE



	A remplir par le patient et à introduire auprès du médecin-conseil de l'organisme assureur.

	IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

Vignette délivrée par l’organisme assureur


	1. La demande concerne l'intervention dans le coût des prestations de rééducation fonctionnelle
dans le centre de référence pour bénéficiaires souffrant d'épilepsie rebelle

Nom du centre de référence : 


Adresse : 


Numéro d'agrément INAMI : . . . . . . . . . . . .  .

2. Les prestations de rééducation pour lesquelles une intervention est demandée sont celles prescrites par l'épileptologue du centre de référence sur le rapport médical joint à la présente demande d'intervention.


	Date et signature du bénéficiaire ou de son mandataire



	Décision du médecin-conseil

- Date de réception de la présente demande : …./…./….

- Avis :

  0(*) favorable

  0(*) défavorable parce que : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

  0(*) autre : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................................
- Identification et signature du médecin-conseil et date de la décision :



	RAPPORT MEDICAL ETABLI A l’ INTENTION DU MEDECIN-CONSEIL, PAR L'EQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE DU CENTRE DE REFERENCE EN MATIERE D'EPILEPSIE REBELLE DE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (NOM ET NUMERO D'AGREMENT INAMI)



	1. M./Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . né(e) le . . / . . / . . 

envoyé(e) au centre de référence par le Dr . . . . . . . . . . . . ., neurologue 0(*), neurochirurgien 0(*), neuropsychiatre 0(*), neuropédiatre 0(*) (Numéro INAMI : . . . . . . . . . . . .) est atteint d'épilepsie confirmée, rebelle à tout traitement médicamenteux et dont les crises entraînent des incapacités et des handicaps remédiables comme il ressort du résumé clinique suivant :

2. Il y a lieu que ce bénéficiaire suive au centre de référence un programme composé :
((*) d'un ou plusieurs modules suivants :

              0(*) un module d'évaluation pré-chirurgicale avec étude vidéo-EEG-non invasive

              0(*) un module d'évaluation pré-chirurgicale complémentaire avec étude vidéo-EEG-invasive

              0(*) un test intraartériel par amobarbital (WADA-test)

              0(*) une discussion de cas entre équipes multidisciplinaires
((*) un module de rééducation fonctionnelle après

              0(*) une chirurgie épileptique en date du. . / . . / . .

              0(*) une implantation d'un stimulateur du nerf vague en date du. . / . . / . .

	Date et signature

Dr . . . . . . . . .

Epileptologue du centre de référence

Nom, numéro de téléphone et adresse e-mail de la personne à contacter au centre de référence : 

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


(*) Indiquer ce qui est d'application





(*) Indiquer ce qui est d'application





