IIaris® (Canakinuma b) Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes
Gilt fiir folgende Indikation: Aktive systemische juvenile idiopathische Arthritis (sJIA). Nicht fiir alle andere Indikationen.
Limitatio, siehe Spezialitatenliste (Auszug sJIA betreffend auf 2. Seite)

Personalien Patient(in):

Name: ‘ Vorname: ‘ Geb. Datum ‘
Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

O¢ O¢ | | |
PLZ: Ort: Groésse (cm): Gewicht (kg):
Krankenversicherer: ‘ Versicherten-Nr.: ‘
Adresse Versicherer (VAD oder Vertrauensarzt): ‘ Adresszusatz: ‘
PLZ: Ort:

I

Diagnose (ausschliesslich fiir Vertrauensarztin/Vertrauensarzt bestimmt):
A. I:l Erstverschreibung
I:l Patientin/Patient leidet an einer aktiven systemischen juvenilen idiopathischen Arthritis (sJIA).

Zur Vorbehandlung:
Welches Medikament inkl. Dosis? von (MM/JJJJ) bis (MM/JJJJ) Angaben zur Wirkung:

U UL
U UL

Geplanter Beginn der Therapie mit llaris®: ‘ ‘

Vorgesehene Dosierung: ‘

Bemerkungen/Ergéanzungen:

B. I:l Fortsetzung nach 6 Monaten

Zur bisherigen Therapie mit llaris®: Beschreibung des Therapieverlaufs und aktueller Zustand der Patientin/des Patienten:
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Zur Fortsetzung der Behandlung mit llaris®:

Vorgesehene Dosierung:

Anfragender Arzt/Arztin:

I:l Facharztin/Facharzt der Rheumatologie in Zusammenarbeit mit Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin

I:l Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Weiterbildung im Schwerpunkt padiatrischer Rheumatologie
(Weiterbildung Anhang 10 nach SIWF, FMH)

Name: Vorname:

Adresse: ‘ Adresszusatz:

PLZ: Ort: Tel.:

Fax: E-Mail:

bei Spital, zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:

Limitatio (Auszug): Zur ausschliesslichen Verschreibung in Zentren fir Kinderrheumatologie durch Facharzte der Rheumatologie in
Zusammenarbeit mit Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin oder durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Weiterbildung
im Schwerpunkt padiatrischer Rheumatologie (Weiterbildung Anhang 10 nach SIWF, FMH).

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von
aktiver sJIA bei Patienten ab 2 Jahren, welche auf eine vorgangige Therapie mit nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAIDs) und
systemischen Kortikosteroiden und Tocilizumab unzureichend angesprochen haben.

Die Behandlung mit ILARIS darf ab dem 1.12.2020 nur nach nachgewiesenem ungenugendem Ansprechen auf Tocilizumab oder nach
nachgewiesener Unvertraglichkeit auf Tocilizumab initiiert werden. Ein dokumentierter Abbruch der Therapie mit Tocilizumab muss fir
eine Kostengutsprache bei Neueinstellung vorgelegt werden.

In einer Dosierung von maximal 4 mg/kg (bis maximal 300 mg), verabreicht alle 4 Wochen Uber eine subkutane Injektion. Bei Patienten
mit deutlichem initialem Ansprechen und anhaltender Remission von mehr als 24 Wochen unter ILARIS ist eine Reduktion der Dosis auf
2 mg/kg alle 4 Wochen und allenfalls anschliessend ein Absetzen der Therapie mit ILARIS in Erwagung zu ziehen. Patienten mit aktiver
sJIA sind im Register JIRcohorte (www.jircohorte.ch) zu erfassen. Voraussetzung fiir eine Weiterbehandlung nach 6 Monaten ist das
dokumentierte Ansprechen auf die Behandlung mit ILARIS. Fir eine Weiterbehandlung nach 6 Monaten ist erneut eine
Kostengutsprache des Krankenversicherers mit vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.02

(Siehe auch SL).

llaris_sjia_d_1


http://bag.e-mediat.net/SL2007.Web.External/ShowPreparations.aspx
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