Zirabev® (Bevacizumab) Krebstherapie, zeitlich dringende Anfrage
Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes Indikation: Kolorektalkarzinom

Limitatio (Auszug) Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des
Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei Patienten mit metastasiertem Karzinom des Kolons oder Rektums in Kombination mit 5-
Fluorouracil/Folinséure, 5-Fluorouracil/Folinsédure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX). Zirabev wird bei entsprechender
arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit verglitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur
Zweitlinientherapie in Kombination mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit
metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne
Bevacizumab. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit verglitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.01.

Personalien Patient(in):
Name: Vorname: Geb. Datum

Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

O O¢ ||

PLZ: Ort:

I

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD oder Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I

Diagnose (ausschliesslich fiir Vertrauenarztin/Vertrauensarzt bestimmt):

I:l Die Patientin/der Patient leidet an einem metastasierten Karzinom des Kolons oder Rektums und soll eine Therapie mit
Zirabev erhalten.

Als : I:l Erstlinientherapie in Kombination mit 5-Fluorouracil/Folinsaure, 5-Fluorouracil/Folinsaure/Irinotecan oder
Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX).

I:l Zweitlinientherapie in Kombination mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema nach
vorheriger Oxaliplatin- oder Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab.

Falls Zweitlinientherapie, zur Vorbehandlung:
Welches Medikament(e)? von (MM/JJJJ) bis (MM/JJJJ) Angaben zur Wirkung:

I

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 21090_01_zirabev_kolorektalkarzinom_d_1


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

	TextBox: 
	TextBox_2: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 11_2: 
	Textfeld 12_2: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 12_3: 
	Textfeld 12_4: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	TextBox_3: 
	TextBox_4: 
	Optionsfeld 1: Off
	Optionsfeld 1_2: Off
	TextBox_5: 
	TextBox_6: 
	TextBox_7: 
	TextBox_8: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 5_2: 
	Textfeld 7_2: 
	Optionsfeld 2: Off
	Textfeld 8: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 6_2: 
	Textfeld 10: 
	Optionsfeld 2_2: Off
	Optionsfeld 2_3: Off


