Revlimid® (Lenalidomid) Krebstherapie, zeitlich dringende Anfrage
Kostengutsprachegesuch zu Handen des Vertrauensarztes

Limitatio (Auszug, vollstadndige Limitatio siehe SL): Befristete Limitation bis 28.02.2022 (Indikationscode 18541.08)
Kombination REVLIMID, Elotuzumab und Dexamethason. REVLIMID wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer
nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Elotuzumab und Dexamethason zur Behandlung von
erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben,
vergutet. Die Behandlung mit REVLIMID darf maximal bis zur Progression der Krankheit vergiitet werden.

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 Patientin/Patient leidet an einem rezidivierenden multiplen Myelom.

Kurzbeschrieb der vorangegangenen Therapie(n):

Bemerkungen/Erganzungen

Anfragender Arzt/Arztin:

Name: Vorname:
| . |
Adresse: Adresszusatz:

. |
PLZ: Ort: Tel.:
| | |
Fax: E-Mail:
| | |
bei Spital, zusatzlich Name des Spitals: Abteilung:
Datum:

Siehe auch Spezialitatenliste revlimid_multipl_myelom_kombi_elotuzumab_u_dexamethason_d_21


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