Lemtrada®(Alemtuzumab)

Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes

Limitatio: Als Monotherapie bei aktiver schubférmig remittierend verlaufender Multipler Sklerose (RRMS) trotz Behandlung mit
mindestens einem Basistherapeutikum oder nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt bei nicht vorbehandelten
Patienten mit einer primar hochaktiven Verlaufsform. Dosierung: 5 Infusionen im 1. Jahr und 3 Infusionen im 2. Jahr. Behandlung durch
den Neurologen FMH mit zeitlichem Zugang zu MRI. (Siehe auch Spezialitatenliste).

Personalien Patientin:

Name: \orname: Geb. Datum: Geschlecht:

| i i | 0¢ 0Og
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):

Die Krankheit besteht seit (Monat/Jahr): ‘ ‘

Lemtrada® wird eingesetzt (Zutreffendes ankreuzen und erganzen):

O Als Monotherapie bei aktiver schubférmig remittierend verlaufender Multipler Sklerose (RRMS) trotz Behandlung mit
mindestens einem Basistherapeutikum

Eingesetztes Basistherapeutikum:

O Bei nicht vorbehandeltem Patienten mit einer primar hochaktiven Verlaufsform.

Erganzungen, Bemerkungen:

Arzt/Arztin:

Name: Vorname:

Strasse: ‘ PLZ: ‘ Ort: ‘
Tel.: Fax: E-Mail:

bei Spital zusatzlich Name des Spitals:

Abteilung:

Datum:

Lemtrada® (Alemtuzumab)
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