Quviviq™ (Daridorexant) Domanda di garanzia di assunzione dei costi all'attenzione del medico di fiducia

Swissmedic, Indikation: QUVIVIQ ¢ indicato per il trattamento di pazienti adulti affetti da insonnia caratterizzata da sintomi presenti da
almeno 3 mesi e con un considerevole impatto sulla funzionalita durante il giorno.

Dati personali del/della paziente:
Cognome: Nome: Data di nasc.:

Sesso: Indrizzo: Recapito:

O O¢ | || |
NPA: Luogo:

] |

Assicurazione malattia: Nr. assicurato::

Indirizzo assicurato (VAD o medico di fiducia): Recapito:

NPA: Luogo:

I |

I:l Il paziente ha un'insonnia i cui sintomi persistono da almeno 3 mesi e si manifestano per almeno 3 giorni alla settimana.
Inoltre, c’€ un notevole impatto sull'attivita diurna.

| disturbi si manifestano nella vita quotidiana principalmente come segue:

[] prestazioni gravemente ridotte [J Riduzione della capacita lavorativa (il paziente & un lavoratore dipendente)
[ disturbi cognitivi [] rischio notevolmente aumentato di cadere o di avere un incidente

[C] Aumento del rischio di malattie cardiovascolari, ictus, diabete, depressione e ansia generalizzata.

Breve descrizione in testo libero dei disturbi e degli effetti pratici nella vita quotidiana:

Inizio del trattamento con Quvivig™ : ‘

Dosaggio: I:l 50mg (dosaggio raccomandato secondo le informazioni sul prodotto) |:|25mg

Dettagli di eventuali terapie precedenti:

Giustificazione con riferimenti alla letteratura per il trattamento con Quvivig™, in quanto non presente nell'elenco delle specialita:

Medico richiedente:

Cognome: ‘ Nome: ‘
Indrizzo: NPA: Luogo:

Tel. ‘ Fax: ‘ E-Mail: ‘
se in ospedle, nome dell' ospedale: Clinica o reparto:

Data:

Vedere anche Swissmedicinfo CH-DA-00101 quvivig_i_1


https://www.swissmedicinfo.ch/?Lang=IT
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