sTATE | Compensation

Board esami diagnostici presso un fornitore della rete DT-1
Stato di New York - Workers' Compensation Board

i NEw | Workers’ Si ricorda che il richiedente deve prenotare test ed

| richiedenti sono tenuti a sottoporsi a test ed esami diagnostici in convenzione con le Reti dell’assicurazione per i test diagnostici riportate
di sequito: Il presente avviso € destinato al Richiedente e al Fornitore di cure mediche ai sensi della Worker's Compensation Law §13-a(7) e
12 NYCRR 325-7. La mancata notifica dell'avviso richiesto solleva il Richiedente dall'obbligo di ricorrere alle Reti per i test diagnostici.

SCRIVERE QUI IL NOME DELL'ASSICURAZIONE IN STAMPATELLO

Data dell’avviso:
Spuntare di seguito la casella di interesse:

[ ] Awviso al richiedente
Richiedente: Numero pratica WCB:

Nome Iniziale secondo nome Cognome (se disponibile)

Indirizzo di spedizione:

Numero pratica assicurativa:

[ ] Awviso al fornitore di cure mediche
Nome del fornitore di cure mediche: N. autorizzazione:
Indirizzo di spedizione:

Identificare 'esame o il test diagnostico che il Richiedente deve prenotare attraverso la Rete per i test diagnostici (spuntare tutte le caselle di interesse):
[ ] Tuti [ JRMI [ JTAC [ JEMG/SCN [ ]Eco diagnostica [ | Radiografia

|:| Altro:

Per programmare un esame o un test diagnostico, contattare la Rete per i test diagnostici riportata di seguito:

Rete per i test diagnostici:
Identificare di seguito il nome, I'indirizzo, il numero verde e ogni indirizzo internet/e-mail della rete per i test diagnostici:

Rete per i test diagnostici

Indirizzo di spedizione:
Numero di telefono: ( ) Numero di fax: ( )

Indirizzo internet: Indirizzo e-mail:

DICHIARAZIONE DEI DIRITTI E DEI DOVERI - RETI PER | TEST DIAGNOSTICI (WCL §13-a(7) e 12 NYCRR §325-7)

1. Il richiedente ricevera il nome, l'indirizzo e il numero di telefono di almeno cinque [5] fornitori. | fornitori devono trovarsi a una distanza ragionevole
dall'abitazione o dal luogo di lavoro del richiedente. La rete deve presentare al richiedente tutti i fornitori se ve ne sono meno di cinque [5] entro una distanza
ragionevole.

2. lI'test deve essere programmato ed eseguito entro cinque [5] giorni lavorativi dalla richiesta. Qualora la rete chiedesse all'assicurazione di approvare il test,
questo andra comunque eseguito entro cinque [5] giorni lavorativi dalla richiesta da parte del medico del richiedente.

Per eseguire il test, il richiedente pud scegliere qualsiasi fornitore della rete.
II richiedente pud discutere con il proprio medico quale fornitore scegliere.
Il richiedente deve condividere il presente avviso con tutti i medici che lo seguono.

o ok~ ow

I richiedente non & tenuto a ricorrere a un fornitore della rete nelle seguenti circostanze:
a. I fornitore non pud programmare il test entro cinque [5] giorni lavorativi.

b. Lassicurazione ha contestato (contraddetto) o contestera la richiesta.
c. In casidi emergenza medica.
d.

Per radiografie eseguite durante una visita ambulatoriale e utilizzate per la diagnosi e il trattamento di: fratture, fratture sospette, lussazioni articolari,
tumori, infezioni, allentamento di impianti chirurgici, lussazione di protesi articolari, instabilita spinale o follow-up di intervento chirurgico.

7. Se l'assicurazione non presenta l'avviso richiesto, questa sara tenuta al pagamento dei test eseguiti al di fuori della rete.

8. Surichiesta scritta, la rete fornira al medico del richiedente le lastre, i dati o le immagini digitali del test effettivo, che saranno inviati al medico del richiedente
insieme al relativo referto oppure entro tre [3] giorni lavorativi dalla ricezione della richiesta scritta. Se la qualita del test & inadeguata, il medico ha facolta di
ordinare alla rete un secondo test al fine di ottenere una diagnosi accurata come stabilito dalle Linee guida per il trattamento medico.

9. lI'richiedente ha diritto al rimborso di ragionevoli spese sostenute per raggiungere il fornitore.

Maggiori informazioni sulle reti per i test diagnostici sono disponibili nella Nota tematica numero 046-480 sul sito internet del Board alla relativa sezione Bollettini
e note tematiche (Bulettins and Subject Numbers).

IL WORKER'S COMPENSATION BOARD IMPIEGA E SERVE LE PERSONE CON
DT-1(3-12) DISABILITA SENZA ALCUNA DISCRIMINAZIONE www.wcb.ny.gov


http://www.wcb.ny.gov
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