Dysport® (Toxinum botulinicum) Checkliste zu Handen Versicherung
Limitatio

DYSPORT wird vergutet zur symptomatischen Behandlung von

* Blepharospasmus, Spasmus hemifacialis,

« Torticollis spasticus,

« fokaler Spastik der oberen und unteren Extremitaten bei Erwachsenen (max. 4 Behandlungen pro Jahr),

« Spitzfussstellung bei Kindern ab 2 Jahren.

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

Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

O O¢ ||

PLZ: Ort:

I

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I

Medizinische Daten:

Patientin/Patient leidet an:

I:l Blepharospasmus, Spasmus hemifacialis,

I:l Torticollis spasticus

D fokaler Spastik der oberen und unteren Extremitaten bei Erwachsenen (max. 4 Behandlungen pro Jahr),
I:l Spitzfussstellung bei Kindern ab 2 Jahren.

Geplanter Beginn der Therapie mit Dysport® (MM/JJJJ): |:|

Bemerkungen, Ergdnzungen:

Anfragende(r) Arztin/Arzt
Name: Vorname:

Strasse: PLZ: Ort:

Tel. Fax: E-Mail:

bei Spital zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:

Siehe auch Spezialitatenliste YS-CH-000455 08/2022 Dysport® d_1
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