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Schweizerischer Verband
dipl. Erndhrungsberaterinnen

Association Suisse des
Diététiciens/iennes diplomé(e)s

Associazione Svizzera
Dietiste/i diplomate(i)









	
	Cas no.
	         /



Concernant les litiges résultant de l'application de la convention entre l'Association suisse des diététiciennes diplômées (ASDD) et santésuisse pour les prestations de l'assurance obligatoire des soins.

Ce formulaire doit être rempli intégralement. En raison de la protection des données et de la validité juridique, les formulaires remplis ne peuvent pas être transmis par e-mail. Ils doivent être imprimés, signés par la personne responsable et envoyés par courrier.  

1 INDICATIONS RELATIVES AU CAS CP

Requérante
:
 FORMCHECKBOX 

Diététicienne
 FORMCHECKBOX 

Assureur

1.1 Diététicienne 
Numéro du registre des codes-créanciers:
     
	Nom / prénom
     
Adresse
     
NPA / lieu
     
Téléphone
      

Fax
      

E-mail
      

Interlocuteur
     


1.2 Assureur

	Nom / prénom
     
Adresse
     
NPA / lieu
     
Téléphone
      

Fax
      

E-mail
      

Interlocuteur
     


1.3 Patiente 

	Nom / prénom (initiales)
     
Date de naissance
     
Sexe
     
Numéro d’assuré
     


1.4 Ordonnances médicales
	Nom du médecin
     
Adresse
     
NPA / lieu
     
Téléphone
     
1er formulaire d'ordonnance du
     
2ème formulaire d'ordonnance du
     


1.5 Diagnostic

(à cocher)

	 FORMCHECKBOX 

	Maladies du métabolisme

	 FORMCHECKBOX 

	Adiposité (indice de masse corporelle supérieur à 30) et maladies subséquentes dues à l'excès de poids

Taille:
      cm
Poids:
      kg
Date:
     

Poids:
      kg
Date:
     

	 FORMCHECKBOX 

	Maladies cardio-vasculaires

	 FORMCHECKBOX 

	Maladies du système digestif

	 FORMCHECKBOX 

	Maladies des reins

	 FORMCHECKBOX 

	Etats de malnutrition

	 FORMCHECKBOX 

	Allergies alimentaires ou réactions allergiques aux composants alimentaires


1.6 Déroulement chronologique
Nombre d'annexes:      
Ordonnances médicales du
     
(1ère ordonnance)


     
(2ème ordonnance)

Demandes de garantie
     
(1ère. demande)

de prise en charge
     
(2ème demande)

Garanties de prises en
     
(1ère date)

en charge reçues le
     
(2ème date)

Traitement du
     
(1ère série)


     
(2ème série)

Mes factures du
     
(1ère date)


     
(2ème date)

1.7 Objet du litige
	     


1.8 Demande adressée à la CP
(p.ex. „Je propose que ma facture du .... soit réglée dans sa totalité.“)

	     


Arguments professionnels justifiant la demande
(p.ex. „Une autre méthode de traitement aurait eu les conséquences suivantes pour la patiente .....“)

	     


1.9 Correspondance
(documentation complète à l'aide de copies rendues anonymes)

	     


Lieu et date
     
Adresse / timbre
Signature

PRISE DE POSITION DE LA PARTIE ADVERSE


 FORMCHECKBOX 

Diététicienne
 FORMCHECKBOX 

Assureur

	Nom / prénom (initiales)
     
Date de naissance
     
Sexe
     
Numéro d’assuré
     
Diagnostic
     
Taille et poids
      cm /       kg


1.10 Demande à la CP
	     


1.11 Motifs présentés
	     


1.12 Liste complémentaire des annexes
Nombres d’annexes.

     
     
     
     
     
     
1.13 Mesures classées d'après le déroulement du traitement
	     
	     


1.14 Atteinte de l'objectif / pronostic thérapeutique
	     


L'exactitude des indications susmentionnées est confirmée:

Lieu et date
     


Adresse / timbre
Signature

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

1.15 Examen médical du

	     


1.16 Diagnostic(s) du médecin

	     
	 FORMCHECKBOX 

Nouveau traitement

 FORMCHECKBOX 

Récidive


1.17 Thérapies effectuées jusqu'ici

	     


1.18 Buts de la thérapie / Pronostic

	     


1.19 Justification

	     


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

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

Secrétariat�c/o santésuisse�Römerstrasse 20, case postale�4502 Soleure�Tél.	032 / 625 41 41�Fax 	032 / 625 41 51�monika.kis@santesuisse.ch
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� Toutes les indications de personnes valent pour les deux sexes
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