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Afdeling Dermatologie
datum:
  13 juni 2013
poli Dermatologie AMC
uw referentie:
  
Meibergdreef 9
onze referentie:  
1105 AZ Amsterdam
betreft:
  aanvraag vergoeding sirolimus zalf
tel: 020-5662530
Geachte collega,
Onderstaande patiënt(e) (zie etiketgegevens) heeft adenoma sebaceum in het gezicht. Dit zijn tumortjes (angiofibromen) die vooral in het gelaat ontstaan, rond en op de neus, o.a. bij de genetische aandoening tubereuze sclerose. Tot op heden was de enige behandeling daarvan ablatieve lasertherapie. Voor de laserbehandeling van angiofibromen in het gelaat bestaat aanspraak op vergoeding. Er is nu een nieuwe behandeling, en voor de meeste patiënten beter, namelijk lokale applicatie van sirolimus zalf. Dit is een off-label magistrale bereiding die speciaal voor deze diagnose is ontwikkeld.

Bij deze verzoek ik u om dit middel te vergoeden voor uw verzekerde:
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Diagnose:
adenoma sebaceum (angiofibromen) (dbc code 11-genodermatosen)
Behandeling:
Sirolimus zalf 0.2% 1-2 dd gedurende 2-3 maanden


30 gram zalf is nodig; kosten: 350 euro excl. BTW
Er is m.i. een duidelijke medische indicatie om over te gaan tot vergoeding van deze magistrale bereiding. Zie voor de details bijgaande documentatie.
Kunt u mij en/of de verzekerde zo snel mogelijk berichten of u dit wilt vergoeden ?
Met vriendelijke groeten,





Eventueel stempel:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (handtekening)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (naam verwijzer)
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patiëntgegevens (of sticker)





Naam patiënt:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     m / v 					


Geboortedatum:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Patiëntnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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