Anpexe 9 (recto)
FORMULE RELATIVE A LA FOURNITURE D'UN APPAREIL DE CORRECTION AUDITIVE

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

A COMPLETER PAR LE PRESCRIPTEUR

Adresse du tilulaire 1

I T T T T T R

AR L A I ] R

Compléter ou apposer Ia vigneite G.A.

CE ]

e e e raaarieesris et
Nom et prénom du titulaice s ... .o n ... P m e
Organisine sssureur: .. ....v... e e P, -
Numérod‘mscnphon""""""""

T s e

L L I I L T T Y

‘I‘alu!alrc - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

(1) Biffer les mentions inutiles.

PRESCRIPTION DES TESTS D’APPAREILS DE CORRECTION AUDI-
TIVE
" Je soussigné, médecia spécialisie en oto-rhino-laryngologie, déclare
- prescrire les tosts d’appareils de correction auditive sur base d’un
audiogramme lonsl repris au verso d¢ {a présznie o snnexé;
-~ que les tests peuvent exceptionnellement &t pour des raisons médicalss
s’cffectuer au domicile du bénéficiaire, (1) ’

Nom et prénom :
ArESIE T . vt i e it e s s e e PN

N° d*ident, INLAM.L ; 0 Ll Lol L b Lt
Date
Signature :

I R N I N I R e L ah ey

(1) Biffer si non applicable.

ORDONNANCE MEDICALE
. Je soussigaé, médecin-spécialisic cn ato-rhino-laryngologie, déelare
preserice sur base du résultat des tests de correction auditive qui m'ont &4é
sournis, un appareil de correction auditive fonctionnant ;
a} par conduction sérienne :
- Appareillage monophonigue pour les bénéliciaires
de 12anSelplus - oo vnnivnnen siimanans
- Appareillage monophonique pour les bénéliciaires
demoinsde 12408 ... .... P cresieae. G151
- Appareillage stéréophonique pour les bénélicirires

o oan 679136

del2anselplus o .ocuentvieenierinnnsnina.. BTOLIT2
- Appareillage stéréophonique pour les bénéficiaires
demnoinsde 12808 . .. oo vie et tvhveii ..., G795

- Apparcil coatrolatéral par rapport & I fournitute précédente pour
passage & 'appareillage stéréophoniquepour les bénéficisires de 12
enselplus ...... < e 679210

= Appatcil controlatéral par rapport ¥ In fourniture précédente pour
passage & 'apparcillage stéréophonique pour les bénéficiaires de
moinsde 12 ans . , ceaeas 679232

b) par conduction osscuse :

L I R B R T B AR

N R R E IR

< Supplément Certes s iia e e n e, 679070
PRESCRIPTEUR
Mometprénom: ............... DI T T
Adresse : ., ., .. et s e as e N R
N°d’ldem]NAM] IS SO S O VU U I N O )
Date : :

Signature :

-RAPPORT DES TESTS

Je soussigné, déclare avoir procédé aux tests d*apparcils de correction
auditive su cours de la périodedu . ..., ... ...
AU . o s n et st s s b s DI IR - |
8) avoir remis au médecin un repport détaillé, avee gain chiffré ou toutes

aulres indications lui permettant de juger de I'efficacité de la correction
auditive. {Une copie du rapport détaillé des tests doit &tre annexée au
présent formulsire en vue de permeitre au médecin-conseil de Morga-
nisme assureut é'en prendre connaissance au momenl ofl son autori-
salion définitive sera sollicitée pour I"ectroi de I"appareil.) (2);

b) aveir constaté que les tests m'étaient pas conclusnts (Une copie du rap-
port déuull! des tests doit tre annexée au présent formulaire ot dans ce
cas |'(ler) embout(s) moulé(s) peul {peuvenl) &ire attesté(s) sous la
prestation n® 675114, (2).

LR A A Y

Signature.

Cachet du prothésiste-acousticicn,

(2} Barter la mention inutile.

AUTOR]SA(T]ON DU MEDECIN-CONSEIL

. Je soussignd, déclare autoriser - ne pas autoriser (3) Ia foumituce de In
prestationn® = ., ...

L R A T I N I R A )

L R I B T

Dhte ot signature,

L’sutorisalion doit &ire obligatoirement donnée, préslablementa Ia fourniiu-
re de I'appareil.

(3) Barrer la mention isutile.

Vu pour élre annexé au riglement di 6 mars 1995 modifiant Iarrété royal du 24 décembre 1963 poramt riglement des prestations de sanié en matitre

d’assurance obligatoire soins de samté et indemnités.

Le Fonctionnaire dirigeant,
Dr ] Riga.

Le Président,
D, Saver.



Annexe 9 (Versol

Date; M o, SR ORI -
AUDIOMETRIE TONALE b e — e e ST Age ... S
OREILLE DROITE OQOREILLE GAUCHE
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- 90 =90 ~ 90 -~ %
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-110 - =110 -110 —i10
~120 , - -120 -120 : 1 -120

750 1500 3000 4000 11.000 750 1500 3000 6000 11.00u
D G
conduction aérienne O X
conduction osseuse [ 1 )
Autres épreuves Autres épreuves
125 250 500 1000 2000 4000 3000 . 25 250 500 1000 2000 4000 8006

Erl ey

Vu pour 8tre annexé au réglement du 6 mars 1995 modifiant |"ar@té royal du 24 décefnbre 1963 portant
réglement des prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

[.e Fonctionnaire dirigeant, : Le Président,
Dr ). Riga B. Sauer.



