Aanvraag tot terugbetaling van

DIOVANE' / Co-Diovane

VALSARTAN VALSARTAN + HYDROCHLOROTHIAZIDE

ik ondergetekende, Dokter in de geneeskunde, vraag aan

de Adviserende Geneesheer van de verzekeringsinstelling
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ANAMNESE

Vorige behandelingen

REDEN YOOR HET VOORSCHRIJVEN VAN
DIOVANE / Co-Digvane

voor een patiént met essentiéle hypertensie

(7 De huidige behandeling van mijn patiént voldoet niet
om de therapeutische objectieven te bereiken.

(7 De huidige behandeling van mijn patignt veroorzaakt

onaanvaardbare nevenwerkingen.
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