
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ 

 

 Ενιαίος Κανονισμός Παροχών Υπηρεσιών Υγείας 
(ΦΕΚ 4898/τ.Β/2018, Άρθρο 6): Άτομα με Σ.Δ. 
τύπου 1 δεν καταβάλλουν συμμετοχή για 
οποιαδήποτε παρακλινική εξέταση. 

 Ενιαίος Κανονισμός Παροχών Υπηρεσιών Υγείας 
(ΦΕΚ 4898/τ.Β/2018, Άρθρο 47): Οι πάσχοντες 
από Σ.Δ. τύπου 1 δεν καταβάλλουν συμμετοχή για 
οποιαδήποτε αναλώσιμα αφορούν την πάθησή 
τους. 

Συμμετοχή ασφαλισμένων στα φάρμακα (ΦΕΚ 
2883/τ.Β/2012) Σ.Δ. τύπου 1: 0%. 

 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ 
 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ – ΑΝΑΛΩΣΙΜΑ 
 
ΓΙΑ ΟΣΟΥΣ ΚΑΝΟΥΝ ΧΡΗΣΗ ΣΤΥΛΟ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ: 
 
• έως 200 ταινίες μέτρησης σακχάρου στο αίμα ανά μήνα, 

• έως 200 σκαριφιστήρες ανά μήνα ή ίσης αξίας 

αναλώσιμα συσκευών συνεχούς μέτρησης επιπέδων 
σακχάρου, 

• έως 50 ταινίες μέτρησης κετονών στο αίμα ανά έτος 

και 

• έως 200 βελόνες ανά μήνα. 

 
Για επιπλέον ποσότητες απαιτείται αιτιολογημένη 
ιατρική γνωμάτευση και απόφαση Α.Υ.Σ. 

 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ - 
ΑΝΑΛΩΣΙΜΑ 

ΓΙΑ ΟΣΟΥΣ ΚΑΝΟΥΝ ΧΡΗΣΗ 
ΑΝΤΛΙΑΣ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ: 



 ένα σύστημα ελέγχου ή καταγραφής γλυκόζης, 
σύμφωνα με αιτιολογημένη ιατρική γνωμάτευση, 

• τα αναλώσιμα καταγραφής γλυκόζης συνδεδεμένα ή 

μη συνδεδεμένα με την αντλία και σε ποσότητα έως 5 
ανά μήνα, 

• έως 200 ταινίες μέτρησης σακχάρου στο αίμα ανά 

μήνα 

• έως 200 σκαριφιστήρες τον μήνα, 

• 100 βελόνες για χορήγηση ινσουλίνης με πένα ανά 

εξάμηνο, σε περίπτωση εμπλοκής αντλίας ή 
πρόσθετης δόσης και 

• έως 50 ταινίες μέτρησης κετονών στο αίμα ανά έτος. 

 
Για επιπλέον ποσότητες απαιτείται αιτιολογημένη 
ιατρική γνωμάτευση και απόφαση Α.Υ.Σ. 


