Hym pavzi® (Marstacimab) Kostengutsprachegesuch zu Handen Vertrauensérztin/Vertrauensarzt
Kostengutsprachegesuch zu Handen Vertrauensarztin/Vertrauensarzt
Limitatio (Auszug) : Befristete Limitatio bis 30.06.2028

Patienten mit Himophilie A ohne Inhibitoren:
Als Routineprophylaxe von Blutungsepisoden bei Patienten ab einem Alter von 12 Jahren mit einem Korpergewicht von mindestens 35
kg mit schwerer Hamophilie A (angeborener Faktor-VIlI-Mangel, FVIlI<1%) ohne Faktor-VIlI-Inhibitoren.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21887.01

Patienten mit Hamophilie B ohne Inhibitoren:
Als Routineprophylaxe von Blutungsepisoden bei Patienten ab einem Alter von 12 Jahren mit einem Korpergewicht von mindestens 35
kg mit schwerer Hamophilie B (angeborener Faktor-IX-Mangel, FIX<1%) ohne Faktor-IX-Inhibitoren.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21887.02
Fiir beide Indikationen gelten folgende Vergiitungsbedingungen:

Vor Therapiebeginn muss fur alle vergiitungspflichtigen Indikationen eine Kostengutsprache des Krankenversicherers nach vorgangiger
Konsultation des Vertrauensarztes eingeholt werden. Eine Kostengutsprache hat den entsprechenden Indikationscode (21887.01 bzw.
21887.02) zu enthalten.

Die Diagnosestellung und die Verordnung von Marstacimab, die Behandlungseinleitung und die darauffolgende Betreuung darf nur an
folgenden universitéaren und/oder spezialisierten Hamophiliezentren erfolgen. Dazu gehdren: Kantonsspital Aarau, Universitatsspital
Basel, Universitatskinderspital beider Basel, Ospedale Regionale di Bellinzona e Valli, Inselspital Bern, Kantonsspital Graubiinden,
Hopitaux Universitaires Genéve, Centre hospitalier universitaire vaudois, Centre Hospitalier du Valais Sion, Kantonsspital Luzern,
Zentrum fur Labormedizin St. Gallen, Ostschweizer Kinderspital St. Gallen, Universitatsspital Zurich, Universitats-Kinderspital Zirich.

Personalien Patientin/Patient

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

O¢ O« | | |
PLZ: Ort: ‘
Krankenversicherer: ‘ Versicherten-Nr.: ‘
Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt): Adresszusatz: ‘
PLZ: Ort:

I |

Medizinische Daten:

I:l Routineprophylaxe von Blutungsepisoden bei Patienten ab einem Alter von 12 Jahren mit einem Korpergewicht von
mindestens 35 kg mit schwerer Hamophilie A (angeborener Faktor-VIII-Mangel, FVIIl <1%) ohne Faktor-VIlI-Inhibitoren

J Ja J Nein J Indikationscode 21887.01

I:l Routineprophylaxe von Blutungsepisoden bei Patienten ab einem Alter von 12 Jahren mit einem Kdrpergewicht von
mindestens 35 kg mit schwerer Hamophilie B (angeborener Faktor IX-Mangel, FIX <1%) ohne Faktor-IX-Inhibitoren

J Ja J Nein J Indikationscode 21887.02

Diagnosestellung, Verordnung und Betreuung erfolgt durch folgendes Zentrum: ‘

Bemerkungen/Ergénzungen:
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Anfragender Arzt/Arztin

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

Datum:

Siehe auch SL
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