DEMANDE D'UZPRUVO® SANS FRAIS pour la dose d'induction dans la maladie de Crohn

Ce document est destiné a introduire une demande d'UZPRUVO a livrer au pharmacien d’hépital ou pharmacien périphérique
(sur présentation d’'une ordonnance libellée «UZPRUVO sans frais»)

A COMPLETER PAR LE MEDECIN SPECIALISTE EN GASTROENTEROLOGIE
OU MEDECINE INTERNE

IDENTIFICATION DU PATIENT (Veuillez compléter tous les champs ci-dessous)
Initiales ............... Année de naissance ..................

Jatteste que le patient satisfait aux conditions de remboursement. Par la présente, je demande a la firme d’envoyer 2
conditionnements UZPRUVO sans frais pour démarrer la phase d'induction dans le traitement de la maladie de Crohn
(cfr AR 01/02/2018 Chap 1V§11270000) au ppharmacien d'hdpital ou pharmacien périphérique.

|:|2 conditionnements d'UZPRUVO 90 mg (1 seringue pré-remplie 90mg)

IDENTIFICATION DU PHARMACIEN (pour la livraison des conditionnements d'UZPRUVO sans frais)

AN | (=TT RPN ==t o 0t ||

Code pOStalVIlle .........ceoeeeeeeeeeee e Tl e e bbb nas

IDENTIFICATION DU MEDECIN SPECIALISTE EN GASTROENTEROLOGIE OU MEDECINE INTERNE

HOPIAL ... e N INAMI L.

Y| (=TT TR =0 0T= |

Code POSLaAI/VIlE...........ceiereeeeeeteeeeee ettt s L1 TS
Date......... [ovovianis [, Cachet
Signature

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

N o [ 1= | R E-mail

N° de commande .......ccccooereeeee i e e ApprObation
Datede commande ........... ..o [ o

INFORMATION POUR LE PHARMACIEN

Date de livraison prévue ......... [ . [ Référence: IND UZP ...

Uzpruvo est approuvée pour les indications de la maladie de Crohn, du psoriasis en plaques, du psoriasis en plagues de la population pédiatrique et du rhumatisme
psoriasique.
Uzpruvo n'est actuellement pas approuvée pour lindication de la rectocolite hémorragique (parce que le fabricant original a encore I'exclusivité pour cette indication).

RESET A envoyer par e-mail & uzpruvorequest@eg.be
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