Priloha ¢. 1
str.1/2
® Union zdravotna poist'oviia, a.s.
Unlon Karadzi¢ova 10
814 53 Bratislava
Tel.: 0850 003 333

Zdravotna Poistoviia

Ziadost’ o \ihradu neregistrovaného lieku povoleného MZ SR

v zmysle zékona ¢.363/2011 Z.z. a podl'a vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢.507/2005, ktorou sa upravuji podrobnosti
0 povolovani terapeutického pouZitia hromadne vyrabanych liekov, ktoré nepodliehaji registracii, a podrobnosti o ich (ihrade na zaklade verejného
zdravotného poistenia

STUPEN 1. Zivotne délezity [ ] 2. nebezpedenstvo z omeskania [] 3. dolezity []
NALIEHAVOSTI
POVOLENIE MZ SR pod cislom zo dia
IDENTIFIKACNE | Obchodné meno a adresa vratane PSC (Ak ide o fyzickii osobu — meno, priezvisko, adresa a PSC)
UDAJE
ZIADATELA

Miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia

Meno osetrujticeho lekara Telefonne Cislo Faxové ¢islo e-mail

UDAJE O LIEKU Nazov lieku Liekova forma Velkost balenia Cesta podania

Kvalitativne a kvantitativne zlozenie lieku s uvedenim lie¢iv

Indikacie lieku, na ktoru je ziadané povolenie na terapeutické pouzitie

Davkovanie lieku

Cena lieku od vyrobcu alebo dovozcu

Vy¢islenie nakladov na lie¢bu liekom pri vydaji

v ustavnej lekarni O
vo verejnej lekarni O
UDAJE O Meno, priezvisko Rodné ¢islo Telefoénne Cislo
POISTENCOVI*
Adresa bydliska PSC

Diagnodza vratane ¢isla MKCH

Pisomny suhlas pacienta alebo jeho zakonného zastupcu s terapeutickym pouzitim neregistrovaného lieku

UDAJE O Udaje o skupine poistencov, pre ktorych sa Ziada suhlas s uhradou tvoria neoddelitel'nii sucast’ Ziadosti.
POISTENCOCH™** Zoznam poistencov obsahuje tidaje: meno a priezvisko poistenca, rodné ¢islo, adresa trvalého bydliska
diagnoza slovom a diagnoza MKCH, udaje o doterajsej liecbe.

Skupinu tvori nasledujuci pocet poistencov

UDAJE O LIECBE | Porovnatelné registrované lieky

Odévodnenie ziadosti s uvedenim dévodu, preco nie je mozné pouzit’ Standardné terapeutické postupy
pouzitim dostupnych registrovanych porovnatel'nych liekov

Odovodnenie pozadovaného mnozstva lieku a dizky lie¢by

Predpoklad opakovania ziadosti

ano [] nie []

* vyplnuje sa pri ziadosti o tthradu neregistrovaného lieku pre jedného pacienta
** yypliiuje sa pri ziadosti o Ghradu neregistrovaného lieku pre skupinu pacientov
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FORMA Priamo od vyrobcu [] Prostrednictvom velkodistributora [_]
ZABEZPECENIA
LIEKU Do nemocniénej lekarne (adresa a telefonne ¢islo)

Do verejnej lekarne (adresa a telefonne Cislo)

VYJADRENIE: (vypliiuje sa, ak ziadatel’ je zamestnancom zdravotnickeho zariadenia ustavne;j starostlivosti)

Odtlacok peciatky priméra navrhujuceho

QOdtlagok peciatky riaditel'a
oddelenia zdravotnickeho zariadenia

zdravotnickeho zariadenia

) Déatum odpis
Datum podpis pocp
Komisia pre racionalnu farmakoterapiu Eticka komisia
a liekovi politiku zariadenia Gistavnej
starostlivosti
Déatum podpis Datum podpis

VYJADRENIE: (vyplituje sa, ak ziadatel’ nie je zamestnancom zdravotnickeho zariadenia ustavnej starostlivosti)

Krajsky odbornik MZ SR pre $pecialny odbor Komisia pre racionalnu farmakoterapiu a lickova Eticka komisia samospravneho kraja
politiku zariadenia Gstavnej starostlivosti alebo
samospravneho kraja

Datum podpis Datum podpis Datum podpis

STANOVISKO Union zdravotnej poist'ovne, a.s.:

S ihradou
sihlasim [ ]
nesithlasim [ ]
Riaditel URZC Union zdravotnej poistovne, a.s. Revizny farmaceut Union zdravotnej poistovne, a.s.
Datum podpis Détum podpis
Poucenie:

Povinnou prilohou Ziadosti je képia povolenia vydaného Ministerstvom zdravotnictva SR.
Aktualne informacie o ochrane Vasich osobnych udajov najdete na naSom webovom sidle www.union.sk v ¢asti Ochrana osobnych tidajov.
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