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Antrag zur Prüfung einer off-label-Indikation

	Sachverhalt
	Bitte hier ausfüllen/ergänzen

	1. Medikament oder Medikamentenkombination
	

	2. Indikation
	

	Bitte genau angeben:

2. a) Tumor
	

	2. b) Stadium des Tumors
	

	2. c) Anwendung als Erstlinien oder Zweitlinien-Therapie
	

	2. d) evtl. Ergänzungen
	

	3. Mein Antrag stützt sich auf folgende Publikation oder Publikationen (bitte diese unbedingt als PDF dem Dokument beilegen)
	

	4. Bitte angeben, ob Sie Mitglied der SGV oder der SGMO sind
	

	4. a) Sofern SGV-Mitglied, tätig als Vertrauensarzt bei
	

	Angaben Absender

	Name
	

	Vorname
	

	Mailadresse
	

	Telefon
	

	Ort, Datum
	


Bitte mailen an: Geschäftsstelle SGV, zu Handen der Arbeitsgruppe off-label-use.

Zum Vorgehen der Arbeitsgruppe: siehe Methodenpapier Ziff. 2 ff.

Geschäftsstelle:

c/o MBC Markus Bonelli Consulting • Wülflingerstrasse 59 • 8400 Winterthur
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