EVENITY®(Romosozumab)

Kostengutsprachegesuch

Limitatio: siehe Spezialitdtenliste

Il Erstverschreibung Il Patientin wurde vor der SL-Listung bereits mit EVENITY behandelt
Personalien Patientin:

Name: ‘ Vorname: ‘ Geb.-Dat.: ‘
Strasse: ‘ Adresszusatz: ‘
PLZ: Ort:

I

Krankenversicherer:

Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer:

Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I

Diagnose/medizinische Daten:

Es handelt sich um eine postmenopausale Patientin mit einer schweren Osteoporose und einem der drei folgenden Frakturrisikoprofile

I:l einem unmittelbaren/imminenten Frakturrisiko gemass den SVGO-Empfehlungen 2020, d.h. eine Vorgeschichte einer
typischen osteoporotischen Fraktur (Major Osteoporotic Fracture; MOF - Wirbel, Hiifte, Becken oder Humerus), innerhalb der
letzten 24 Monate, in Verbindung mit einem T-Score < -3.5 (gemessen an der Wirbelsaule oder Hufte)

oder

I:l einem sehr hohen Frakturrisiko geméass den SVGO-Empfehlungen 2020, d.h. die 10-Jahres Wahrscheinlichkeit einer MOF,
bewertet mittels FRAX-Tools muss altersunabhéangig mindestens 20% uber der Behandlungsschwelle liegen

oder

I:l einer Vorgeschichte von mindestens zwei typischen osteoporotischen Frakturen.

Zudem:

I:l Es liegt keine Vorgeschichte von Myokardinfarkt oder Schlaganfall vor

Bemerkungen, Erganzungen:

Arztin/Arzt:

Name: Vorname:
| ] |
Strasse: PLZ: Ort:

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

Datum:

Limitatio siehe auch Spezialitatenliste
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http://www.xn--spezialittenliste-yqb.ch/ShowPreparations.aspx
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