Elvanse® (Lisdexamphetamin-Dimesylat)
Mitteilung an die Krankenversicherung zur Medikamentenabgabe von Elvanse®

Limitatio: Kinder und Jugendliche: Nur zur second-line Behandlung des ADHS, d.h. bei Unvertraglichkeit, Kontraindikation oder nicht
Ansprechen von Methylphenidat im Rahmen einer therapeutischen Gesamtstrategie. Wenn Patienten tber 1 Jahr hinaus behandelt
werden, so hat eine erneute Uberpriifung der Behandlungsnotwendigkeit durch einen Facharzt der Psychiatrie und Psychotherapie oder
Padiatrie mit Spezialisierung auf Behandlung des ADHS zu erfolgen.

Erwachsene: Nur zur second-line Behandlung des ADHS, d.h. bei Unvertraglichkeit, Kontraindikation oder nicht Ansprechen von
Methylphenidat im Rahmen einer therapeutischen Gesamtstrategie. Die Diagnosestellung und initiale Verordnung hat durch einen
Facharzt der Psychiatrie und Psychotherapie oder Padiatrie mit Spezialisierung auf Behandlung des ADHS zu erfolgen. Die Diagnose
hat anhand der Kriterien resp. Richtlinien der Fachinformation zu erfolgen. Bei Erwachsenen miissen entsprechende Symptome bereits
in der Kindheit bestanden haben. Wenn Patienten iiber 1 Jahr hinaus behandelt werden, so hat eine erneute Uberpriifung der
Behandlungsnotwendigkeit durch einen Facharzt der Psychiatrie und Psychotherapie oder Padiatrie mit Spezialisierung auf Behandlung
des ADHS zu erfolgen.

Personalien Patient(in):

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

O O¢ ||

PLZ: Ort:

Krankenversicherer: ‘ Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD oder Vertrauensarzt): ‘ Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I |

Verschreibung (Dosierung): ‘ ‘

Grund der Behandlung mit Elvanse®

I:l Unvertraglichkeit, Kontraindikation oder nicht Ansprechen von Methylphenidat

Bei vorgangiger Behandlung mit Methylphenidat. Diese erfolgte von (Monat/Jahr) ‘ bis ‘

Zur therapeutischen Gesamtstrategie. Die Behandlung beinhaltet zuséatzlich folgende Massnahmen:

Erganzungen/Bemerkungen:

Anfragender Arzt/Arztin: ‘

Name: ‘ Vorname: ‘
Strasse: PLZ: Ort:

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

Datum:

Siehe auch Spezialitatenliste C-APROM/CH/ELVS/0013 elvanse_d_2



http://www.xn--spezialittenliste-yqb.ch/ShowPreparations.aspx
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