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GYOGYSZER EGYEDI MELTANYOSSAGI KERELME
SZAKORVOSI IGENYLOLAP

A biztositott adatai

Biztositott neve:

Sziiletési helye, ideje:

Anyja sziiletési neve:

Lakcime (iranyitoszammal):

TAJ) szama:

Biztositott képviseldjének
neve és elérhetésége
(amennyiben relevans):

Korabbi méltanyossagi tamogatas

Korabban méltanyossagi
engedély alapjan kapott-e
gyogyszert / tapszert?

Lllgen LINem

Az engedély szama (ha volt)

Korabbi engedély esetén
csatolni kell

Nyilatkozat a terapia hatasossagarol

Az igényelt gyogyszer adatai

Az igényelt gyogyszer neve:

Hataserdssége:

Kiszerelése:

Az igényelt gyogyszer dozisa:

Sziikség esetén testsuly /
testfeliilet:

Alkalmazasanak tervezett
idétartama:




Orvosszakmai indokolas

Diagnozis (BNO kod):

Varhato tobblet egészségnyereség
a tamogatassal elérhet6
terapiakhoz képest (pl.
progressziomentes tulélés, teljes
talélés):

Komparator (6sszehasonlitas

alapjaul szolgalo terapia):

Igényld orvos adatai

Igénylé orvos neve:

Orvosi pecsétszama:

Elérhet6sége:

Szakvizsgajanak megnevezése:

Kezelést végzé intézet neve:

Cime:

E-mail cime (kotelezéen
kitoltendé):

Telefonszama:

Mellékletek
Mellékelten csatolom:

1 Rovid kortorténeti 6sszefoglalot

[ Diagnodzist igazolé dokumentaciot

O Hosszabbitas esetén a terapia hatdsossagat igazold leletek masolatat

[1Szukség esetén a Nemzeti Népegészségugyi és Gyodgyszerészeti Kbzpont hatarozatat /
nyilatkozatat

Kelt: , év hénap nap

Igényld orvos alairasa

pecsét



