AANVRAAGFORMULIER VOOR TERUGBETALING BICALUTAMIDE TEVA
	Naam en voornaam van rechthebbende:
......................................................................
Naam en voornaam patiënt: .....................................................................
Adres patiënt:

......................................................................
Mutualiteit:...................................................
Aansluitingsnummer:...................
	Klever mutualiteit


Ter attentie van de Adviserende Geneesheer:
Ik ondergetekende, dokter in geneeskunde, geneesheer specialist voor de behandeling, verklaar dat de patiënt hierboven vermeld de voorwaarden vervult om de vergoeding te bekomen van de specialiteit BICALUTAMIDE TEVA voor een periode van …… maanden (maximum 12 maanden):

1) Eerste aanvraag :


a) De patiënt is gediagnosticeerd met lokaal gevorderde prostaatkanker
· T3-T4, alle N, M0

· T1-T2, N+, M0

b) De patiënt wordt behandeld voor lokaal gevorderde prostaatkanker:

· In monotherapie

· Als adjuvante behandeling bij
· Radicale prostatectomie
· Radiotherapie
c) Het karakter van de tumor bij deze patient vertoont een hoog risico op progressie van de ziekte, een definitie di afhankelijk is van de manier van behandelen :
· Bicalutamide Teva wordt alleen voorgeschreven - Monotherapie

Hoog risico factor :

· PSA > 50 ng/ml

· PSA doubling tijd < 12 maanden
Ik verklaar hierbij dat de behandeling wordt gestart binnen de 3 maanden van de vaststelling van één van bovenstaande criteria voor PSA
· Bicalutamide Teva wordt voorgeschreven als adjuvante behandeling bij prostatectomie :

Hoog risico factor :

· Positieve lymfeklieren (N+)

Ik verklaar hierbij dat de behandeling wordt gestart binnen de 3 maanden van de prostatectomie
· Bicalutamide Teva wordt voorgeschreven als adjuvante behandeling bij radiotherapie:
Ik verklaar hierbij dat de behandeling wordt gestart voor / tijdens de radiotherapie
Ik hou de bewijsstukken die de hierboven geattesteerde elementen bevestigen ter beschikking van de adviserende geneesheer.

2) Aanvraag tot verlenging
· De hierboven vernoemde patient heeft reeds terugbetaling verkregen van de behandeling met de specialiteit Bicalutamide Teva en ik bevestig dat de verlenging van de behandeling medisch verantwoord is. 
Datum : ...../...../..........                                     
                   

Stempel en Handtekening van behandelende geneesheer specialist
