Quvivig™ (Daridorexant) Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes

Swissmedic, Indikation: QUVIVIQ wird angewendet zur Behandlung von Erwachsenen mit Schlafstérungen (Insomnie), deren
Symptome seit mindestens 3 Monaten anhalten und eine betrachtliche Auswirkung auf die Tagesaktivitat haben.

Personalien Patient(in):

Name: ‘ Vorname: ‘ Geb. Datum
Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

O O¢ ||

PLZ: Ort:

Krankenversicherer: ‘ Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD oder Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

I:l Patientin/Patient ist an einer Insomnie erkrankt, deren Symptome seit mindestens 3 Monaten anhalten und sich an

mindestens 3 Tagen pro Woche manifestieren. Zudem bestehen betrachtliche Auswirkungen auf die Tagesaktivitat.

Die Beschwerden aussern sich im Alltag vor allem wie folgt:

O stark verminderte Leistungsfahigkeit O verminderte Arbeitsfahigkeit (Patientin/Patient ist berufstatig)
O Kognitive Beeintrachtigungen O stark erhohtes Sturz- oder Unfallrisiko
O erhdhtes Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen, Schlaganfall, Diabetes, Depressionen und allgemeinen Angstzustanden

Kurze Freitextbeschreibung der Stérungen und der praktischen Auswirkungen im Alltag:

Beginn der Behandlung mit Quvivig™ : ‘

Dosierung: I:l 50mg (empfohlene Dosierung gemass Fachinformation) |:|25mg

Angaben zu eventuellen Vortherapien:

Begriindung inkl. Literaturhinweise fiir die Behandlung mit Quvivig™, da nicht in der Spezialitatenliste:

Anfragender Arzt/Arztin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ: Ort:

Tel. Fax: E-Mail:

bei Spital zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:

Datum:

Siehe auch Swissmedicinfo CH-DA-00073 quvivig_d_1


https://www.swissmedicinfo.ch/ViewMonographie
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