Lyn parza® (Olapari b) Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes
Indikation: Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie, Kombinationstherapie mit Bevacizumab Limitatio: siehe SL

Hinweis auf Limitatio: Bei einer Therapiedauer ab Monat 25 besteht ein Preismodell. Die Riickerstattung auf das Bevacizumab-
Praparat, eingesetzt in der Kombination mit Lynparza, ist in der Limitation des Bevacizumab Praparates festgelegt. Folgender Code ist
an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.02

Personalien Patientin:
Name: Vorname: Geb. Datum

Strasse: Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD oder Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I

Medizinische Daten:

I:l Die Patientin ist an einem fortgeschrittenem, high-grade ser6sem Ovarialkarzinom mit einer BRCA-Mutation oder einer
anderen homologen Rekombationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitat im Anschluss an eine mit Bevacizumab
kombinierte Platin-Taxan-haltige Erstlinien-Chemotherapie erkrankt.

FIGO Stadium:  [] dw

BRCA-Mutation oder eine andere homologische Rekombationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitdt wurde vor Beginn der
Behandlung mit folgender validierten Testmethode festgestellt:

Zur Platin-Taxan-haltigen Vortherapie:

I:l Mindestens 6, maximal 9 Behandlungszyklen. Forderung gemass Limitatio: hiervon mindestens die letzten 3 Zyklen in
Kombination mit Bevacizumab. Ausnahme: im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation dirfen die Patienten nur 2 Zyklen
Bevacizumabin Kombination mit den letzten 3 Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

oder
I:l Mindestens 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthamatologischer Toxizitat aufgrund von Platin.
Zur jetzt geplanten Therapie:

I:l Kombinationstherapie mit Bevacizumab. Die Behandlung erfolgt fiir maximal 15 Monate (inkl. den Zyklen verbreicht in
Kombination mit der Chemotherapie). Die Behandlung mit Lynparza erfolgt bis zur Progression. Fir Patientinnen, die sich
nach 2 Jahren im kompletter Remission befinden (kein radiologischer Tumornachweis), betragt die vergutete Therapiedauer
24 Monate.

Bemerkungen/Ergéanzungen:

Anfragender Arzt/Arztin;

Name: Vorname:

| .

Adresse: Adresszusatz:
.

PLZ: Ort: Tel.:

| |

Fax: E-Mail:

| |

bei Spital, zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:

(Siehe auch Spezialitatenliste) lynparza_ovarialca_nach_erstlinienchemo_kombi_bevacizumab_d_7


http://www.xn--spezialittenliste-yqb.ch/ShowPreparations.aspx
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