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Annaxe 17
PRESCRIPTION MEDICALE RELATIVE A LA FOURNITURE D'UN APPAREILIAGE DE CORRECTION AUDITIVE -

1,/ COMIPLETER PAR-LE-MEDECIN-PRESCRIPFEUR

o , . Compléter ou apposer Ia vignette O.A.
Nom et prénom du bénéiiciaire: (“ (f:}?y/ " /“ [ Orgenisme assUreur:
R Nom et prénom du bénéficiaire:
N AT TV A i Adresse du bénéficiaire:
) Numéro dinscription de la Sécuritd sociale {NISS ) LI LI LI LU

PEE SCRIPTION DES TESTS DE L'APPAREILLAGE DE CORRECTION AUDITIVE

Je soussigné, médecin spécizliste en oto-rhino-laryngologle, déclare
. e y . \ Nom et prénom médecin prescripteur:
m prescrire Jes tests d'appareiliage de correction suditive sur base d'un

audiogramme ional repris o-dessous ou ennexé 3 la présenie; Dr.-Marie BOGKX
--Marie - BOSKX

[ gque Jes tests peuvent exceptionnellement et pour les raisons médicales ASSLStam Oto rhino- -laryngologie
N® INAMI : 1-07571-30-041

suivanies s'effectuer au domicile du hénéficiaira:

Adressa

[Tiaregle d'exception ¥ s'applique {concernant les fréquenees);
Fréguences: 250/ 500/ 100D/ 2 000 / 4 000 Hz (biffer la mention inutilz)

[0 1a ragle d'excaption 5% s'appligue (concernant Je défict du développement de N diident. LNAM.L: U LIUDLIL L
. v, Y
Ia parole/du langage ou retard scolairs, <18 ans); Date: - O3 / AO / i §
Signature ; "
[ Ia regle d'exception ¢* s'appligue {concermant e finnz audiométrigue
permanent);
Fréquences : ..SD/SDD/ 1000/ 2 000 / 4 000 Hz {biffer la mention inutile)
e
" e,D og!
Oe rég]e d'exception % 5’applique (concamnant le test vocal dans e bruit): Dr. Mar:\r\‘\ﬂo-\aﬁ} Ooé) AA
nom de la liste uiilisée ; 5\5@“\ OKO" A o7 57 A-3
valeur normative pour cettz liste : hs N NP\M\ :
score du béneficiaire ; .
différence par rapport 3 la norme :
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Veuiller cochet les trofs fréquences utilisées pour calouler la perte auditive moyenna

*|es régles d'exception a-b-c-d se trouvent & I'article 31 de la nomenclature : . Conditions de remboursement, 2.1.2 exceptions




Annexe 17 {suite)
2. ACOMPLETER PAR VAUDICIEN ‘ o

Je soussigné, déclare

. - . . Nom et prénom audidien: -
[ avoir procédé aw tests d'appareillage de correction auditive au cours A dresse? '

de la période du au

N? dident. LNAML: L LOLIUH DS LU
Date:
Signatura:

1 avoir remis au médecin spécialiste un rapport détaillé, avec gain chiffré
ou touses auires indications lul permetiant de juger de l'efficacité de
correction auditive. {Une copie du rapport détaillé des tests, et le cas
gchéant, le questionnaire COS! doit (dolvent) étre annexg(s) au présent
formulaire en vua de permetire au médecin-conseil de l'organisme
assureur d'en prendre connaissance au moment ol Fautorisation

. définitive pour Vintervention de Tassurance pour Iappareillage sera
sollicitée).

[ avoir constaté que les tests n'étalent pas concluants. (Une copie du
rapport déaillé des tests doit &ire annexée au présent formulaire et
dans ce czs linterveniion forfaitaire de l'assurance pour une partie
des frais matériels consentis peut &ire atiestée).

3. A COMPLETER PAR LE MEDECIN PRESCRIPTELUR - FRESCRIPTION DE L'APPAREILLAGE

Je soussigné, médecin-spécialiste en oto-rhino-laryngologle, déclare prescrire
sur base du résulizt des tests de correction auditive qui m'ont £t8 soumis, un
appareillage de correction auditive fonctionnant:

Nom et prénom médecin prescripteur:

a) par conduction aérienne Code nornencl. | Pssudocode

Adresse:

[1 appareillage monophonique

[ appareillage stéréophonique

N° dident. LNAM e L UL L1 By
[J appareilizge contralatéral Data:
Signature :

b) par conduction osseuse

[ intervention complérpentaire
c) CROS/BICROS

[ intervention complémentaire

#. ORGANISME ASSUREUR

[ viédecin-consail -
Je spussigné, déclare

Engzgement de paiement ]

L'organisme assureur s'engage 2 rembourser les montanis relatifs 3
'exécution defs) prestztion{s) mentionnée(s) ci-contre, suivant les
conditions prévues par la réglementation en matére d'assurance
obligatoire maladie et invalidicé. Pour les nurméros de prestation liés a
I'ags, la data de délivrance est déterminante.

[l autorlser
O ne pas autoriser

la fourniture de la prestation n°: Nom et signature du responszble de la mutualitg

Date, nom et signature du médecin-conseil,




