MACHTIGING

Aanvraag betreffende de vergoeding van:  Hyalofemme® vaginale gel
Aanvraagdatum: .........-………-………

Naam patiënt:…………………………………………………

Adres:…………………………………Postcode:……………………Plaats:………………………
Geboorte datum:.........-………-………
Polisnummer:……………………………………

Ziektekostenverzekeraar:………………………..
Naam behandelend gynaecoloog/oncoloog/huisarts: ……………………………..
Ziekenhuis/Praktijk: ………………………………Plaats:………………… Tel:…………………
Geachte collega,

Hierbij verzoek ik u een machtiging tot vergoeding te willen verlenen voor het gebruik van
Hyalofemme® vaginale gel.  Z-Indexnummer: 15391949
Bovengenoemde patiënte is bij mij onder behandeling voor klachten ten gevolge van ernstige vaginale atrofie.

Patiënte heeft echter (in de anamnese):

◊
Oestrogeen afhankelijke tumoren, waardoor
◊
Endometriose

behandeling met een oestrogeenpreparaat
gecontraïndiceerd is.



◊
Ernstige hypertensie
◊
Hyperplasie van het endometrium.

◊
Onverklaarde vaginale bloedingen
◊
Thrombophlebitisch of trombo-embolische aandoeningen.
Hyalofemme® vaginale gel vormt een effectief en gelijkwaardig, niet-hormonaal alternatief voor de wel binnen de vergoedingensfeer vallende systemische- of lokale oestrogeen behandelingen. Gezien het bovenstaande zijn laatstgenoemde middelen echter gecontraïndiceerd.

Normaal gesproken zou patiënte Synapause ovules voorgeschreven en vergoed krijgen. Reden waarom ik u voor deze patiënte vriendelijk verzoek bovenstaand middel geheel dan wel deels (bijv. op basis van de kosten van Synapause ovules) te willen vergoeden omdat zij anders ook nog eens financieel gestraft wordt voor haar bijkomende aandoening.
Met belangstelling zie ik uit naar uw beslissing.

Met collegiale groet,

