Intratect® (IVIG)

Erst-Antrag zur Vergiitung in der vorgesehenen Indikationen.
Indikation: Gesicherte multifokale motorische Neuropathie (MMN)

Personalien Patient(in):

Name: Vorname: Geb.-Datum:
| -
Strasse: Adresszusatz:
|
PLZ Ort:
I .
Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:
|
Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt) Adresszusatz:
|
PLZ Ort:

]

Angaben zur Diagnosesicherung (Zutreffendes ankreuzen):
Kernkriterien

Langsam progressive oder schrittweise progressive asymmetrische Extremitaten-schwéche oder eine messbare motorische Schwache
im Innervationsgebiet von mindestens zwei Nerven, die langer als 1 Monat (gewdhnlich mehr als 6 Monate) besteht?

O Ja O Nein

Keine objektivierbaren sensiblen Ausfalle, ausser einer leichten Pallhypasthesie?

O Ja O Nein

Unterstiitzende Kriterien

Uberwiegende Beteiligung der oberen Extremitaten? O Ja O Nein
Abgeschwachte Muskeleigenreflexe? O Ja O Nein
fehlende Hirnnervenbeteiligung? O Ja O Nein
Krampfe (z. B. Crampi) Myokomien oder Faszikulationen in den beteiligten Extremitaten? O Ja O Nein
Ausschlusskriterien (alle missen ,Nein“ sein)

Zeichen der Beteiligung des ersten Motoneurons? O Ja O Nein
Deutliche bulbare Beteiligung? O Ja O Nein
Geflhlsstérungen, die deutlich tber eine leichte Pallhypdsthesie hinausgehen? O Ja O Nein
Diffuse symmetrische Schwache wahrend des Erkrankungsbeginns? O Ja O Nein
Liquoreiweiss Uber 1g/I? O Ja O Nein

Sonstige Erkrankungen:




Begleitmedikation:

Behandlung mit Intratect® (humanes intravenéses Immunglobulin G)

Dosierungsempfehlung aus Guidelines: 2g/kg KG aufgeteilt auf 2-5 Tage

Geplante Intratect® Dosierung pro Monat: ‘ ‘

Koérpergewicht Patient(in): ‘ ‘

Intratect® Bedarf pro Monat in Gramm: ‘ ‘

Geplante Therapiedauer bis zum nachsten Kostengutspracheantrag: O 3 Monate O 6 Monate

Anfragender Arzt/Arztin:

Name: ‘ ‘ Vorname:‘
Strasse: ‘ ‘ PLZ: |:| Ort: ‘
Tel.: ‘ ‘ Fax: ‘
E-Mail:
bei Spital zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:
Datum: e StempPel/UNtersChrifti..........oooii i e e

Guidelines der EFNS/PNS Task Force ©:

Prinzipielle Empfehlungen fir das Therapiemanagement:

1.

Quellen:

IVIlg (2g/kg verteilt Gber 2-5 Tage) sollte als Therapie der 1. Wahl angesehen werden, wenn die vorliegenden Behinderungen
eine Behandlung erfordern (Evidenzlevel A)

Kortikosteroide werden nicht empfohlen. Sie gelten als unwirksam (Gute Praxis, Evidenzklasse V)

Wenn eine Intialtherapie erfolgreich war, sollte sie bei diesem Patienten(in) wiederholt werden (Erhaltungstherapie)
(Evidenzlevel C).

Die Dauer der Erhaltungstherapie hangt vom Grad des Ansprechens ab. Typisches Behandlungsregime ist die Gabe von 1
oder 2g/kg alle 2 bis 4 Wochen (Gute Praxis, Evidenzklasse V).
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