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Conto mensile per i costi d'infrastruttura e indennizzo del partner
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Firma del paziente: ____________________________
La preghiamo di inviarci mensilemente i costi di infrastruttura (mese concluso).
Nel caso venga ricoverato/a, può far valere solo il giorno di ricovero e quello di dimissione.
La preghiamo di apporre una crocetta nei giorni in cui il sottoscritto paziente ha effettuato la dialisi a domicilio.
 
giorni di dialisi peritoneale (costi dell'infrastruttura)
x CHF 10.00 =
giorni di dialisi peritoneale* (costi dell'infrastruttura e partner per la  dialisi)
x CHF 30.00 =
giorni di emodialisi a domicilio (costi dell'infrastruttura e partner per la dialisi)
x CHF 70.00 = 
*Solo in caso di handicap fisico che renda impossibile l'effettuazione indipendente della dialisi peritoneale nonché nel caso dei bambini in tenera età (é necessario un certificato medico indirizzato alla SVK).
Nota: i forfait di cui sopra non sono prestazioni obbligatorie e nemmeno prestazioni erogate da fornitori di prestazioni accreditati LAMal. Se le dialisi vengono effettuate da un fornitore di prestazioni accreditato, questo modulo non può essere presentato in aggiunta.
 
Il pagamento al paziente viene effettuato dall'assicuratore.
 
Confermo l'esattezza dei dati:
Paziente
Le varie sezioni devono essere interamente compilate in modo leggibile da parte del richiedente. I moduli illeggibili, incompleti o non firmati verranno rispediti al mittente. 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