Artsenverklaring voor parenterale geneesmiddelen

Opgenomen in tabel 2 van het Verzekeringsreglement

Vul dit formulier in en stuur het op naar Menzis.
Ons adres is: Postbus 75000, 7500 KC ENSCHEDE

Verzekerde
Voorletter(s) en achternaam M*  V*

Geboortedatum Verzekerdennummer

— & &5 I % 5

Straat en huisnummer

Postcode en woonplaats

Telefoon (overdag)

Gegevens specialist
Voorletter(s) en achternaam

Naam instelling

Straat en huisnummer

Postcode en woonplaats

Telefoon

De verstrekking betreft parenterale toediening (dus artsenverklaring niet nodig bij orale toediening)*
Dobutamine V.

___ Thiotepa

1. Waar vindt de toediening plaats?*
__Poliklinisch, dagbehandeling of klinisch » Geen aparte vergoeding Code apotheek

De toediening in de behandelsetting of ZBC is onderdeel van Xz
de medisch-specialistische behandeling door de instelling. De
kosten vallen daarom onder de lopende DBC. Het ziekenhuis
moet de kosten van medicatie, maar ook van de
verpleegkundige zorg en materialen voor de toediening, zelf
betalen. We betalen deze kosten niet apart naast de DBC die
we al betalen.

__ Thuissituatie » Ga naar stap 2.

* Aankruisen wat van toepassing is

F0.5169.0112



2. Bij gebruik in thuissituatie:
Wat is de woonafstand van verzekerde tot de dichtstbijzijnde poliklinische behandellocatie? Woonafstand is de afstand tussen
het woonadres van verzekerde en de dichtstbijzijnde behandellocatie (enkele reis), bepaald volgens de ANWB-routeplanner.
(de behandellocatie kan ook een behandellocatie in een ander dan het behandelend ziekenhuis zijn).

_Afstand meer dan 30 kilometer » Akkoord voor 12 maanden Code apotheek
Na ondertekening kan dit formulier tegelijk met het recept 12
afgegeven worden aan de apotheek die de medicatie zal leveren

_ Afstand minder dan 30 kilometer » Geen aparte vergoeding Code apotheek
De toediening in de behandelsetting of ZBC is onderdeel van de Xz
medisch-specialistische behandeling door de instelling. De kosten
vallen daarom onder de lopende DBC. Het ziekenhuis moet de
kosten van medicatie, maar ook van de verpleegkundige zorg en
materialen voor de toediening, zelf betalen. We betalen deze
kosten niet apart naast de DBC die we al betalen.

Ondertekening
Datum Handtekening

In te vullen door de apotheek*

~ Afgeleverd, ten laste van de zorgverzekeraar.

~ Afgeleverd, NIET ten laste van de zorgverzekeraar.
_ NIET afgeleverd.

* Aankruisen wat van toepassing is



