Cablivi® (Caplacizumab) Notfallltherapie — zeitlich dringende Anfrage
Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes

Swissmedic-Zulassung (Swissmedicinfo): Cablivi wird zur Behandlung von Erwachsenen, die an einer Episode von erworbener
thrombotisch-thrombozytopenischer Purpura (acquired thrombotic thrombocytopenic purpura, aTTP) leiden, in Verbindung mit
Plasmapherese und Immunsuppression angewendet.

Personalien Patientin/Patient:
Name: Vorname: Geb. Datum:

Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

¢ 04 | || |
PLZ: Ort:

I |

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I |

Medizinische Daten (ausschliesslich fiir den Vertrauensarzt bestimmt):

aTTP-Episode: (O 1.Episode () Riickfall Riickfall-Nr.: D Datum der letzten Episode: ‘ ‘

ADAMTS13 Aktivitat (%): D % ‘ ‘

Anti-ADAMTS13 Antikérper: (O oui O Non Schistozyten O oui O Non

Kreatinin-Clearance (ml/Min): |:| Hamoglobin (g/dl): |:|
LDH: |:| Thrombozyten (10%1): |:|

Bisheriger Verlauf und aktueller Stand der Krankheit:

Therapiealternativen? Griinde fiir die Therapiewahl mit Cablivi (bitte Literatur beilegen):

Anfragender Arzt/Arztin:

Name: Vorname:

Strasse: ‘ PLZ: ‘ Ort: ‘
Tel. ‘ Fax: ‘ E-Mail: ‘
bei Spital zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:
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https://www.swissmedicinfo.ch/Accept.aspx?ReturnUrl=%2F%3FLang%3DDE&Lang=DE
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