    [image: image1.png]







ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


  Αθήνα,    20/4/2012
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ                                     Αρ. πρωτ. Υ3β/Γ.Π./οικ.42047
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ                            
ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
 

Δ/ΝΣΗ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ  Β΄
	Ταχ. Διεύθυνση                                                

Ταχ. Κώδικας    

Πληροφορίες     

Τηλέφωνο          

Fax                     

E-mail                
	: Αριστοτέλους 17

: 101 87

:  Κ. Κραβαρίτη
: 210-5232821 εσ. 251
: 210-5230577
: pfy@yyka.gov.gr
	ΠΡΟΣ :
	Περιφέρειες της Χώρας
 Έδρες τους.




	ΘΕΜΑ :

	Σχετικά με βεβαίωση λειτουργίας Μονάδων Χρόνιας Αιμοκάθαρσης (Μ.ΧΑ.).



     Κατόπιν τηλεφωνικών επικοινωνιών αναφορικά με τη μορφή των βεβαιώσεων λειτουργίας Μ.Χ.Α., τις οποίες υποχρεούνται να χορηγούν οι υπηρεσίες σας σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.3919/2011(ΦΕΚ 32 τ. Α΄) και την αριθμ. Υ3β/Γ.Π./οικ.20227/20-2-2012 εγκύκλιο, σας αποστέλλουμε υπόδειγμα βεβαίωσης λειτουργίας  Μ.Χ.Α.
Επισημαίνουμε την υποχρέωση της υπηρεσία σας να κοινοποιεί τη σχετική βεβαίωση και στο διασυνδεόμενο νοσοκομείο.

Συν.: Σχετική βεβαίωση
	
	

	ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΔΙΑΝΟΜΗ   

1. Γραφείο Υπουργού Υγείας
2. Γραφείο  Προϊστ. Γεν. Δ/νσης 
   Υπηρεσιών Υγείας

3. Δ/νση Π.Φ.Υ. (8)


	Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ
ΤΗΣ Δ/ΝΣΗΣ 
Φ. ΚΟΥΛΟΥΡΗ


Αναγράφονται τα στοιχεία

της υπηρεσίας σας

ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ

ΒΕΒΑΙΩΣΗ

Βεβαιώνεται ότι (1)……………………………………………………………που  εδρεύει στη περιοχή (2)……………………. επί της οδού (3)…………………………………….., δυναμικότητας (4)……………….. μηχανημάτων αιμοκάθαρσης  και (5) …………….. εφεδρικών, πληροί όλες τις νόμιμες προϋποθέσεις για τη λειτουργία (6)………………………………… από την (7)……………………..

Επιστημονικός Υπεύθυνος της μονάδας : (8)……………………………..

                                                                                   ………(9)…….20………
                                                                                          Ο ……………………….

                                                                                       (υπογραφή)

ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:

1. Υπουργείο Υγείας και Κοιν. Αλληλεγγύης

Δ/νση Πρωτ. Φροντίδας Υγείας

Αριστοτέλους 17, 101 87 ΑΘΗΝΑ

2. Διασυνδεόμενο Νοσοκομείο

3. Ενδιαφερόμενη μονάδα

(1) Αναγράφονται τα στοιχεία του φυσικού προσώπου (ονοματεπώνυμο, πατρώνυμο, ΑΔΤ) ή του νομικού προσώπου (επωνυμία, νόμιμος εκπρόσωπος).

(2) Αναγράφεται η περιοχή στην οποία εδρεύει η μονάδα

(3) Αναγράφεται η διεύθυνση της μονάδας 

(4) Αναγράφεται ο αριθμός των μηχανημάτων

(5) Αναγράφεται ο αριθμός των εφεδρικών μηχανημάτων

(6) Αναγράφεται ο φορέας για τον οποίο χορηγείται η παρούσα βεβαίωση. 

(7) Αναγράφεται η ημερομηνία  από την οποία ο ενδιαφερόμενος έχει το δικαίωμα να λειτουργεί ελεύθερα τον ιδιωτικό φορέα παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 

(8) Αναγράφεται το ονοματεπώνυμο και ειδικότητα ιατρού

(9) Αναγράφεται ο τόπος και η ημερομηνία.

