Sativex®(THC/CBD) Initialbehandlung Kostengutsprachegesuch

Swissmedic-Zulassung (Auszug): Sativex wird angewendet zur Symptomverbesserung bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Spastik aufgrund von Multipler Sklerose (MS), die nicht angemessen auf eine andere antispastische Arzneimitteltherapie angesprochen
haben und die eine klinisch erhebliche Verbesserung von mit der Spastik verbundenen Symptomen wahrend eines
Anfangstherapieversuchs aufzeigen. (Siehe auch Swissmedicinfo)

Personalien Patient(in):

Name: ‘ Vorname: ‘ Geb.-Dat.: ‘
Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

O¢ O¢ || |
PLZ: Ort:

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer: ‘ Adresszusatz: ‘
PLZ: Ort:

Antrag:

Patientin/Patient leidet an Multipler Sklerose mit mittelschwerer bis schwerer Spastik. Beantragt wird die Ubernahme von
Sativex®- Sofern nach einem Anfangstherapieversuch nicht auf Sativex® angeprochen wird, wird die Therapie abgebrochen.
Der Anfangstherapieversuch umfasst in der Regel eine Packung beziehungsweise maximal zwei Monate.

Aktuelles Beschwerdebild:

Datum der Untersuchung: |:| Spastik-Gradierung vor Therapiebeginn mit Sativex®:

Vorangegangene anti-spastische Arzneimitteltherapie:

Grund des Wechsels auf Sativex®:

I:l Patientin/Patient spricht nicht mehr auf die bisherige anti-spastische Medikation an

I:I Unvertraglichkeit anderer anti-spastischer Medikation, weil:

Beurteilung der vorherrschenden Symptomatik der Spastik durch den Arzt (Numeric Rating Scale NRS):
OO 2 s O+ s e 7 [ds [o [d10 (1:keine/10: schwere Spastik)

Modified Ashworth Scale/betroffener Muskel angeben: ‘ ‘

I:l 0 I:l 1 I:l 2 I:l 3 I:l 4 I:l 5 (0: keine Zunahme im Muskeltonus / 5: betroffene Stelle(n): biegesteif)

Daily Mean Spasm Score: Weitere Spastik-Symptome:
Grad 0: keine Spasmen Schmerzen |:| Ja |:| Nein
Grad 1: durch Stimulation verursachte Spasmen Schlafstérung D Ja D Nein
Grad 2: Spasmen < 1/Stunde Blasenfunktionsschwéache I:l Ja I:l Nein

Grad 3: Spasmen > 1/Stunde
Grad 4: Spasmen > 10/Stunde

I |

Bemerkungen:
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Arzt/Arztin:

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

Datum:

(Sativex siehe auch Swissmedicinfo)
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http://www.swissmedicinfo.ch/?Lang=DE
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