
Ondergetekende …………………………………………………………………….………………………….

Dokter in de geneeskunde, verklaart dat de gezondheidstoestand van hieronder vermelde patiënt een behandeling met Pariet® vereist.

Naam en voornaam patiënt ……………………………………………….…………………………………..

	REFLUXOESOFAGITIS

	Graad I - II

	(  Acute behandeling
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen
	Objectivatie/

Verantwoording

	          (  (  niet-refractair


	20 mg/d
	4 weken
	1 verp. 28 x 20 mg
	Endoscopie*

	          (  (   refractair
	20 mg/d
	8 weken
	2 verp. 28 x 20 mg
	Motivatie

(geen klinische doeltreffendheid)

	*indien endoscopie onmogelijk (bv. sclerodermie), kan een uitvoerig verslag volstaan voor het bekomen van de terugbetaling



	( Verlenging /  Onderhoudsbehandeling
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen (doorhalen wat 

niet past)
	Objectivatie/

Verantwoording

	          (  (  1ste aanvraag
	10 mg/d
	12 maanden
	6 verp. 56 x 10 mg

+
	Motivatie 

	          (  (  hernieuwing
	
	
	1 verp. 28 x 10 mg OF

13 verp. 28 x 10 mg
	(zie hieronder)

	· Klinische efficiëntie van de acute behandeling.

· Endoscopie ondergaan gedurende de laatste 3 jaren, die letsels aantoonde van refluxoesofagitis graad I of II en de patiënt(e) gunstig reageerde op de acute behandelingen. De patiënt(e) vertoont geen risico op complicaties, heeft geen antecedenten van een maagulcus, reageert onvoldoende op hygiënische en diëtische maatregelen, vertoont geen alarmsymptomen en vertoont specifieke klachten van peptische refluxoesofagitis.

	

	Graad III - IV

	(  Acute behandeling
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen
	Objectivatie/

Verantwoording

	 
	20 mg/d
	4-8 weken
	1-2 verp. 28 x 20 mg
	Endoscopie*

	*indien endoscopie onmogelijk (bv. sclerodermie), kan een uitvoerig verslag volstaan voor het bekomen van de terugbetaling



	(  Verlenging
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen (doorhalen wat 

niet past)
	Objectivatie/

Verantwoording

	          (  (  1ste aanvraag
	10 mg/d
	12 maanden
	6 verp. 56 x 10 mg 

+
	Klinische doeltreffendheid

	          (  (  hernieuwing
	
	
	1 verp. 28 x 10 mg OF

13 verp. 28 x 10 mg
	


	Verandering van de behandeling

	(  Verandering van behandeling naar Pariet® tot het einde van de initieel toegestane periode
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	DUODENUMULCUS

	Niet-refractair ulcus
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen


	Objectivatie/

Verantwoording

	(   Initiële behandeling

          (  (  1ste aanvraag
	20 mg/d
	4 weken
	1 verp. 28 x 20 mg 
	Endoscopie/

	          (  (  hernieuwing

                    na 4 weken

                   (geen cicatrisatie)
	
	
	
	RX

	(  Recidief na cicatrisatie
	20 mg/d
	4 weken
	1 verp. 28 x 20 mg
	Motivatie

	

	Refractair ulcus
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen 
	Objectivatie/

Verantwoording

	(   Initiële behandeling

          (  (  1ste aanvraag
	20 mg/d
	8  weken
	2 verp. 28 x 20 mg
	Endoscopie/

	          (  (  hernieuwing

                    na 8 weken

                   (geen cicatrisatie)
	
	
	
	RX

	(  Recidief na cicatrisatie
	20 mg/d
	8  weken
	2 verp. 28 x 20 mg 
	Motivatie


	MAAGULCUS

	(  Initiële behandeling
	Posologie
	Duur
	Aantal verpakkingen 
	Objectivatie/

Verantwoording

	          (  (  1ste aanvraag
	20 mg/d
	6 weken
	1 verp. 28 x 20 mg 

+
	Endoscopie/

	          (  (  hernieuwing

                    na 6 weken

                   (geen cicatrisatie)
	
	
	1 verp. 14 x 20 mg
	(RX)*

	(  Recidief na cicatrisatie
	20 mg/d
	6 weken
	1 verp. 28 x 20 mg 

+ 

1 verp. 14 x 20 mg
	Endoscopie/

(RX)*


   *in geval van gestaafde onmogelijkheid een endoscopie te doen


Nota: de simultane terugbetaling van Pariet® met andere PPI’s of andere specialiteiten zoals H2-antagonisten, Prepulsid® , Cytotec® , Pylorid® , of Ulcogant®  wordt nooit toegestaan.

	RICHTLIJNEN VOOR DE PATIENT:


Terugbetaling van Pariet® door het ziekenfonds:

1). 
U ontvangt volgende documenten van uw arts:

· voorschrift Pariet®
· aanvraag tot terugbetaling Pariet®
· protocol van de uitgevoerde endoscopie of radiografie (RX).

2 ). 
Gelieve uw persoonlijke gegevens in te vullen op de “Aanvraag tot terugbetaling”.

3 ). 
De “Aanvraag tot terugbetaling “ en het protocol betreffende de uitgevoerde endoscopie of radiografie (RX) legt u voor aan het ziekenfonds.

4 ). 
Na goedkeuring  door de Adviserend Geneesheer ontvangt u van het ziekenfonds één of meer terugbetalingsattesten.

5). 
Bij afhaling van Pariet®  bij uw apotheker dient u naast het voorschrift eveneens een terugbetalingsattest af te geven.

(De eerste verpakking Pariet®  kan u met uw voorschrift bij de apotheker afhalen. Zodra u over het terugbetalingsattest beschikt zal uw apotheker ook hierop de terugbetalingsregeling toepassen).

AANVRAAG VOOR TERUGBETALING





PARIET®





10 mg en 20 mg








Etiket verzekerde
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