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 [cachet de l’officine]
Firme ……………………………………….……


[Adresse] ………………………………………


………………………………………………….…..


…………………………, le … /… /2012

Madame, Monsieur,

Concerne : réforme oxygène au 01/07/2012

La règlementation INAMI relative au remboursement de l’oxygénothérapie au domicile du bénéficiaire est fortement modifiée dès ce 1er juillet 2012.
En résumé :

-
plus aucun remboursement de l’oxygène liquide par le biais de l’officine publique

-
oxygène gaz et oxyconcentrateur : remboursement conditionné par le respect d’indications bien précises ; en outre, à partir de cette même date, le remboursement sera limité à un maximum de 3 mois calendrier consécutifs, sachant que tout mois de traitement entamé comptera comme mois complet
Afin d’éviter les soucis, anticiper les litiges et permettre une transition aussi efficace que possible, je vous demande de respecter les dispositions suivantes :

-
ne jamais livrer d’oxygène gazeux ou liquide de votre propre initiative ou à la demande d’un tiers (patient, médecin, maison de repos, … ) et ce, conformément à la charte gazier-pharmaciens adoptée en date du 02/10/2008
-
ne jamais placer d’oxyconcentrateur de votre propre initiative ou à la demande d’un tiers (patient, médecin, maison de repos, … )

-
me confirmer par une liste, avant la fin de ce mois de juin, le nom des patients, clients de mon officine, qui sont actuellement sous traitement (oxygène liquide, oxygène gaz et/ou oxyconcentrateur) par votre intermédiaire, de manière à ce que je puisse, pour chacun d’entre-eux, vous informer des dispositions à prendre : soit reprendre le matériel, soit continuer la livraison
Afin d’organiser au mieux la coordination patient - médecin - pharmacien - fournisseur, veuillez trouver ci-joint le modèle d’un bon de commande-type.
En vous remerciant, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes meilleures salutations.


Pharmacien

Bon de commande - Oxygénothérapie à domicile

[cachet de l’officine]
Numéro de téléphone :
Numéro de Fax :

Email :
Date de commande :
Prescripteur:

Patient
Nom :
Adresse de livraison :
Numéro de téléphone (GSM de préférence) :

Type de prestation :
[Installation]
[Entretien]
[Reprise du matériel]
Intervention d’urgence*:
OUI
NON

*Intervention d’urgence : toute commande effectuée après 15h pour le lendemain. Toute commande de ce type occasionne des frais supplémentaires non remboursables !

Type d’oxygénothérapie :
[Oxygène gazeux]
[Oxyconcentrateur]

Mois calendrier de traitement :
Posologie :

-
débit (litres/minute) :

-
nombre d’heures / jour :

Veuillez m’avertir de la date de votre passage chez le patient et de la bonne exécution de cette commande.
Je vous en remercie d’avance. Meilleures salutations.
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