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Annexes
Annexe 6
NOTIFICATION DE SOINS INFIRMIERS POUR UN PATIENT PALLIATIF

Identification du bénéficiaire
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sur la liste des praticiens de I'art infirmier de I'INAMI SOUS 18 N .......coiiiiiiiiiiii e donne
connaissance au médecin-conseil qu'il/elle commence les soins palliatifs chez le bénéficiaire en date du..........ccccecervvevreinenne.

Jai pris connaissance des conditions d'attestation de ces soins et particulierement de l'article 8, § 5bis de la
nomenclature des prestations de santeé.

Identification du praticien responsable du groupe de praticiens qui assureront la prise en charge permanente (si le
groupe dispose d'un n° tiers payant, I'indiquer également):

Nom et prénom du (de la) responsable du groupe n° INAMI N° tiers payant

Identification du médecin traitant:
NOM E1 PIENOIM: ...ttt reeseere b N INAMIL: (o

Identification du praticien de I'art infirmier de référence avec connaissance en matiere de soins palliatifs ou de I'équipe
agréée d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs:

NOM B PIENOIM: ...ttt ettt st sae e enente e N® INAMI: (e
ou
NOM € I'EUIPE: ...ttt ere s n° d'identification: ........c.ccocovvevviiiiicneen,

Le praticien de l'art infirmier,
(date, nom et signature)
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