Empliciti® (Elotuzumab) Krebstherapie, zeitlich dringende Anfrage

Limitatio (Auszug): Befristete Limitation bis 28.02.2025

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

EMPLICITI wird in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem
multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergiitet. Dosierungsschema und Dosierung fir die
Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen, wobei maximal 10 mg Elotuzumab/kg Kérpergewicht
eingesetzt werden dirfen. Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten,
muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Gibermitteln: 20544.01

Personalien Patient/Patientin:

Name: Vorname: Geb. Datum: Geschlecht:

i i | 0¢ Os
Strasse: ‘ Adresszusatz: ‘ Grosse (cm): ‘ Gewicht (kg): ‘
PLZ: ‘ Ort: ‘ Krankenversicherer: ‘
Versicherten-Nr.: Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt):
Adresszusatz: PLZ: Ort:

Medizinische Daten (ausschliesslich fiir den Vertrauensarzt bestimmt):

D Patientin/Patient leidet an einem rezidivierenden multiplen Myelom.

Kurzbeschrieb der vorangegangenen Therapie(n):

Geplanter Beginn der Behandlung mit Empliciti®:

Bemerkungen/Erganzungen:

Arzt/Arztin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ: Ort:

Tel.: Fax: E-Mail:

bei Spital zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:

Siehe auch SL Empliciti® (Elotuzumab) komb_|_u_d_4/d
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