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Rezept MEDI L7 SERVICE

Ausserfeldweg 1 Ihre Spezialapotheke

bitte faxen an: 4528 Zuchwil
Telefon: 032 686 20 20

032 686 20 30 E-Mail: contact@mediservice.ch

Arztdaten (evtl. Praxisstempel)

Vorname, Name: Tel.:
Praxis/Klinik: ZSR:
Strasse/Nr.: Fax:
PLZ/Ort: E-Mail:

Patientendaten (evtl. Patientenetikette)

Patientensprachne D QOF QI

Vorname, Name: Tel.

Strasse/Nr.: Krankenkasse:

PLZ/Ort: Vers.-Nr.:

Geburtsdatum: E-Mail:

lNaris® Durchstechfiasche Injektionsldsung 150 mg/ml a 1ml (1 Stk) ___ Anzahl Packungen
Dosierung

Rezept-Giiltigkeit [1 Einzelrezept () Dauerrezept ___ Monate J Repetitionen
Indikation 1 Cryopyrin-assoziierte periodische Syndrome (CAPS) [ mit [ ohne NLRP3

] familizres kalteautoinflammatorisches Syndrom (FCAS) / familizre Kélteurtikaria (FCU)
L Muckle-Wells-Syndrom (MWS)
[ multisystemische entziindliche Erkrankung mit Beginn im Neugeborenenalter (NOMID) /

chronisch infantiles neuro-dermo-artikulares Syndrom (CINCA)

Andere:

Tumornekrosefaktor-Rezeptor-assoziiertes periodisches Syndrom (TRAPS)
Hyperimmunglobulin-D-Syndrom (HIDS) / Mevalonatkinasedefizienz (MKD)
Familiares Mittelmeerfieber (FMF)

Systemische juvenile idiopathische Arthritis (SJIA)

Kostengutsprache

U 00 Oo000o

Therapiebegleitung

Lieferadresse ] opjge Patientenadresse

Q obige Arztadresse

Liegt bereits vor (bitte Kostengutsprache an obige Nummer faxen)
bitte einholen tUber MediService

Der Arzt winscht Therapiebegleitung durch MediService Home Care Team

1 andere Lieferadresse (CH) nebenstehend

Falls ein bestimmtes Lieferdatum gewunscht ist, bitte angeben. Lieferung am:

Unterschrift des Arztes

Ubermittelt werden kdonnen.

Wichtig: Die Arztin/der Arzt bestatigt mit seiner Unterschrift, dass
die/der Patientin der Rezeptliibermittiung, Therapiebegleitung sowie
dem Bezug Uber MediService zugestimmt hat und dass die Daten des
Arztes (ohne Patientennamen) zu statistischen Zwecken sowie im
Falle von unerwiinschten Ereignissen an den Medikamentenhersteller

Datum Stempel / Unterschrift
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