v Sgknad om refusjon til
Helfo infertilitetsbehandling i eit

Skjemat sender du til:

e anna E@S-land

Postboks 2415 . . . o
3104 Tonsberg Du/de som sgkjer, fyller ut dette skjemaet. Fristen for a

sende inn sgknad om refusjon for utgifter til
infertilitetsbehandling er 6 manader etter at kvart
behandlingsforsgk er avslutta.

Ved kvart forsgk (ogsa fryseforsgk) ma du/de sende
oss nytt skjema saman med opplysningar om dette
forsgket. Dersom du/de sgkjer om refusjon for
legemiddel, er fristen 6 manader fra kvart enkelt
legemiddelkjop. Sjd ogsa vedleggsliste.

Meir informasjon om vilkdr for denne ordninga er
tilgjengeleg pa helsenorge.no. Helfo oppmodnar
spkjarar til 8 setje seg grundig inn i denne
informasjonen.

BRUK KUN BINDERS PA KVITTERINGAR.

1. Opplysningar om sgkjar og eventuell partnar

Namn pa sgkjar

Namn p& partnar

Fgdselsnummer (11 siffer)

Fgdselsnummer (11 siffer)

Postadresse

Postadresse

Postnummer/-stad

Postnummer/-stad

elefon til sgkjar

Telefon til partnar

Kontonummer

E-postadresse

Landet du mottek infertilitetsbehandling i
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2. Tilknytning til behandlingslandet

Kor mange veker du har oppheldt deg og planlegg &
opphalde deg i behandlingslandet:

Iar:

I fjor:

Er du arbeidstakar, sjglvstendig neeringsdrivande eller au pair?

Nei

] &
[ ]

Viss ja, oppgje land?

Far du sjukepengar, dagpengar, foreldrepengar eller arbeids-
avklaringspengar fra Noreg?

Far du pensjon eller ufgretrygd fra Noreg?

Viss ja, far du ein av folgjande pensjonar:
Privat AFP utan uttak av alderspensjon fra
folketrygda

Offentleg AFP [ |

Studerer du i eit anna E@S-land?

[ ]

0 O O 0O
[ ]

Viss ja, oppgje land?

Har du ektefelle eller sambuar busett i behandlingslandet?
Har du barn under 18 8r busett i behandlingslandet?

Har du bustad i behandlingslandet?

3. Forehandstilsegn

LT [
N RN

A. Har du sgkt om og mottatt fgrehandstilsegn fra Helfo?

Ja[ | Nei[ |

B. Viss JA, har du fatt behandling som ikkje omfattast av tilsegnet?

Ja[ | Nei[ |

4. Tilvising

Har du fatt tilvising til infertilitetsbehandling av norsk helsepersonell?

Ja|:| Nei |:|

Kven har tilvist deg?

5. Kva utgifter sgkjer du/de om 3 fa dekka

Dato Naermare beskriving av behandlinga

Betalt belgp
i lokal valuta

Sum
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6. Vedleggsliste til ssknaden*

uk av| Dokumentasjon ved infertilitetsbehandling edleggnr

ilvising fra norsk helsepersonell

ed behandling utanfor sjukehus: namn p& helsepersonell som
ehandla deg

ventuelle journalar fra tidlegare infertilitetsbehandling i Noreg

ournal/epikrise frd utlandet

riginal spesifisert faktura

riginal kvittering eller anna dokumentasjon pa betaling, for
ksempel bankutskrift

kjema: "Eigenerklaering fra sgkjar og partnar-05-24.14"

kjema fré behandlar: "Erklaering fra behandlande lege
edrgrande infertilitetsbehandling i utlandet-05-24a.06"

okumentasjon ved kjgp av legemiddel

esept

akning eller kopi av pakning som viser virkestoff

riginale kvitteringar som er spesifisert med legemiddelets
amn, antal pakningar og pris

I T I

ersom du skal sgkje om refusjon til legemiddel som ikkje er
arknadsfgrt i Noreg, skjemaet: "Erklaering fra spesialist om behov for
egemiddel som ikkje er marknadsfart i Noreg -
nfertilitetsbehandling-05-24a.08"

*All dokumentasjon ma vere pa norsk, dansk, svensk eller engelsk.
Les meir om dette under "Orientering" pa siste side.

7. Eventuelle reiseutgifter
@nskjer du 8 sgkje Pasientreiser om dekning av reiseutgifter? Ja[ | Nei[ |

8. Samtykke* og underskrift av sgkjar og eventuell partnar

Eg samtykker til at sgknaden, saman med den dokumentasjonen eg har sendt inn,
kan bli oversendt til speS|aI|stheIsetenesta dersom Helfo treng bistand til a avgJere |:|
om eg har krav pa 3 motteke refusjon og kor mykje refusjonen utgjer.

Eg samtykker ogsa til at Helfo, spesialisthelsetenesta og einingar ved dei
regionale helsefgretaka kan utveksle relevante helseopplysningar om meg, eller
om status i andre sgknader, dersom dette er ngdvendig for a behandle mi |:|
sgknad. Ved a underteikne, samtykker eg i innhenting og bruk av mine
helseopplysningar jf. helsereglsterlova 0og personopplysningslova.

Vi bekreftar at opplysningane i skjemaet er korrekte:
Stad og dato Underskrift sgkjar

Stad og dato Underskrift partnar

*\/iss du ikkje samtykker til & utveksle informasjon mellom Helfo og spesialisthelsetenesta, kan
konsekvensen vere at Helfo ikkje kan behandle sgknaden din fordi den ikkje er tilstrekkeleg

opplyst.
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