Quvivig™ (Daridorexant) Demande de garantie de prise en charge des coits a I'att. du médecin-conseil

Swissmedic, Indikation: QUVIVIQ est indiqué chez I'adulte pour le traitement des troubles de I'insomnie caractérisés par des
symptémes présents depuis au moins 3 mois et avec un impact significatif sur le fonctionnement pendant la journée.

Données personnelles du/de la patient/e:

Nom: ‘ Prénom: ‘ Date de naissance: ‘
sexe: Rue: Complément d'adresse:

O O¢ | || |
NPA: Lieu:

Assureur-maladie: ‘ Numéro d’assuré(e): ‘
Adresse de I'assureur (SMC ou médecin-conseil): ‘ Complément d'adresse: ‘
NPA: Lieu:

I:l Le/la patient(e) souffre d’'une insomnie dont les symptémes durent depuis au moins 3 mois et se manifestent au moins 3 jours

par semaine. De plus, les répercussions sur I'activité quotidienne sont considérables.
Les troubles se manifestent principalement comme suit dans la vie quotidienne:

[] forte diminution de la capacité de performance [0 capacité de travail réduite (le/la patient(e) exerce une activité
professionnelle)

[ troubles cognitifs [ risque de chute ou d'accident fortement accru
[] risque accru des maladies cardio-vasculaires, d'accident vasculaire cérébral, de diabéte, de dépression et d'anxiété générale

Breve description en texte libre des troubles et de leurs conséquences pratiques au quotidien :

Début du traitement par Quvivig™ : ‘

Dosage: I:l 50mg (dosage recommandé selon l'information professionnelle) |:|25mg

Indications sur les éventuels traitements antérieurs:

Justification, y compris références bibliographiques, pour le traitement par Quvivig™, car il ne figure pas dans la liste des spécialités :

Médecin requérant

Nom: ‘ Prénom: ‘
Rue: NPA: Lieu:

Tél. ‘ Fax: ‘ E-Mail: ‘
S'il s’agit d’'un hopital, ajouter son nom: Service:

Date:

Voir aussi Swissmedicinfo CH-DA-00094 quvivig_f_1


https://www.swissmedicinfo.ch/ViewMonographie
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