DEMANDE D’OPTIMALISATION SANS FRAIS D’HUKYNDRA® 40mg TOUTES LES SEMAINES
pour le traitement de la rectocolite ulcéro-hémorragique chez I'adulte ou de la maladie de Crohn

Ce document est destiné a introduire une demande d’HUKYNDRA a livrer au pharmacien d’hopital
(sur présentation d’'une ordonnance libellée <HUKYNDRA sans frais»)

A COMPLETER PAR LE IyIEDECIN SPECIALISTE EN GASTROENTEROLOGIE
OU MEDECINE INTERNE OU PEDIATRIE

IDENTIFICATION DU PATIENT (Veuillez compléter tous les champs ci-dessous

Initiales ............... Année de naissance .................. CD ucC
Dernier accord de remboursement : Valabledu : ............. [, /20....aU ............. [, / 20....
Date de la derniére injection ’HUKYNDRA remboursée : ............. [T /20....

|:| Seringue |:| Stylo

40mg TOUTES LES SEMAINES :

Je demande .............(Max. 6) conditionnements (2 seringues/stylos pré-remplis par conditionnement) afin de poursuivre le
traitement toutes les semaines par période de 12 semaines, et ce jusqua la date limite du demier accord de remboursement
(s'il est ensuite nécessaire de poursuivre le traitement toutes les semaines sous HUKYNDRA, jusqu’a I'obtention du nouvel
accord de remboursement, il vous est demandé d’introduire une nouvelle demande).

IDENTIFICATION DU PHARMACIEN (pour la livraison des conditionnements d’HUKYNDRA sans frais)

Pharmacien d’hépital : Ville ... HOPIAL ...
Pharmacien PEIIPNEIIGUE : INOM & .....iiuiii ittt ettt ettt et et b et o1ttt e o1ttt ettt e ettt eeaeeas et eaa e
AGIESSE .. E-Mall oo
COAE POSIAL .....viviicicicice e L= RSOOSR

IDENTIFICATION DU MEDECIN SPECIALISTE EN GASTROENTEROLOGIE OU MEDECINE INTERNE
OU PEDIATRIE

N O e e PIENOM e e
HOPILA ..o NOINAMI e
AQIESSE .. e B e,
Code POSLAIVIIIE ...t Tl e
Date ......... [ooi. [ Cachet

Signature

Je confirme par la présente que le patient nécessite la poursuite d’un traitement par HUKYNDRA.

A COMPLETER PAR LA FIRME (confirmation de la livraison par E-mail)

NO A ClIBNL ... E-mail oo
N°de commande .......cccccceveivi i APPIODEALON L.
Datedecommande ........... /oo ool

INFORMATION POUR LE PHARMACIEN

Date de livraison prévue ......... [ [ Référence : ESC HUK ..o

RESET A envoyer par email hukyndrarequest@eg.be

EG nv/sa Esplanade Heysel 1b 22 - 1020 Bruxelles - 03/2023
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