Stichting Staatsziekenfonds
State Health Foundation

Aanvraag geneesmiddel buiten de NGK

Dipyridamol tab. 75mg/ 150mg/ 200mg

Gegevens van de verzekerde:
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Geboortedatum..................... SZE-NT.cueiviiiieiiiiiiieennnn. Tel.nr.:

Betreft : O 1ste aanvraag O verlenging

Naam aanvragende arts: ..........c.ccouiiiiiiiiiiiiiiiii e

Medische gegevens van de verzekerde :
Indicatie voor vergoeding:

O Secundaire preventie na TIA of een niet-invaliderend herseninfarct, mits intracerebrale bloeding en
hemorragisch infarct zijn uitgesloten (in combinatie met acetylsalicylzuur, tenzij dit gecontra-indiceerd is).
O Als adjuvans in combinatie met orale anticoagulantia voor de profylaxe van trombo-embolieén bij
hartklepvervangende operaties (bij gebruik van synthetische prothesen).

Datum: ....cooovvvvinniinnnnnn.

(Naam, handtekening en SZF-stempel behandelend arts)

Een onvolledig ingevuld formulier wordt niet in behandeling genomen.

Hieronder in te vullen door de Medische Dienst SZF

O Afgewezen. Reden van afwijzing:
O Gehonoreerd voor ................... maanden.

(Handtekening en stempel arts SZF Medische Dienst)

Gelieve dit formulier in te leveren bij de Medische Dienst van het SZF van ma. t/m vr. tussen 07:00-14:00 uur |
Adres: Frederik Derbystraat nr. 107-111 | Een SZF-Kantoor of SZF-Unit (bij de verschillende ziekenhuizen)

van ma. t/mvr. tussen 07:00-14:00 uur | E-mail: mdgnmontheffingen@staatsziekenfonds.sr |
WhatsApp: +597 860-4817/+597 875-1063
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