BIJLAGE A: Model van aanvraagformulier bestemd voor de ziekenhuisapotheker:
Aanvraagformulier bestemd voor de ziekenhuisapotheker voorafgaand aan de facturatie van de specialiteit CYSTADANE (8§ 5760000
van hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 2001).

| — Identificatie van de begunstigde (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bi de verzekeringsinstelling) :

Il — Elementen te bevestigen door een arts-specialist verbonden aan een erkend Centrum in het kader van de Conventie van

Ik ondergetekende, arts-specialist,

verklaar dat de voorwaarden gesteld in punt a) en punt b) van 8 5760000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 2001 voor
de terugbetaling van de toediening van CYSTADANE bij deze patiént allemaal voldaan zijn, aangezien deze toediening werd
uitgevoerd voor de situatie geattesteerd in het punt Il hieronder.

Wat mijn praktijk betreft :

ik ben sinds LL/UL/UULLL verbonden aan een Centrum zoals hieronder vermeld, die erkend is in het kader van de Conventies van
revalidatie van begunstigden die lijden aan een zeldzame erfelijke monogenetische metabole aandoening

Naam en volledig adres van het Centrum zijn de volgende:

Identificatienummer voor de RIZIV Conventie van dit centrum : 7.89 - -

Il — Toestand van de patiént die de toediening van CYSTADANE momenteel nodig maakt
(vul de passende vakjes in)

a) Het betreft volgende diagnose:

U 1. een homocystinurie bij defect in cystathionine-béta-synthetase (CBS)

(of)

U 2. een homocystinurie bij defect in 5,10-methyleentetrahydrofolaatreductase (MTHFR)

(of)

U 3. een homocystinurie bij defect in cobalamine cofactor metabolisme (cbIC, cbID, cblE, cbIF, cblG)

b) Ik bevestig dat een voorafgaande behandeling van homocystinurie met pyridoxine, cobalamine, folaat en een methioninebeperkt
dieet, gedurende minstens 6 maanden, voor het begin van de toediening van CYSTADANE, onvoldoende controle van de ziekte
gaf, bevestigd door een vrije homocysteineplasmaspiegel van:

Ik beschik over alle bewijselementen van de diagnose en de opvolging van de patiént en ik verbind mij ertoe om alle bewijselementen
die de geattesteerde gegevens bevestigen ter beschikking te houden van de adviserend geneesheer.

Ik verbind me er tevens toe, als mijn patiént de terugbetaling van de gevraagde specialiteit zal gekregen hebben, om aan een college
van geneesheren, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddel, de gecodeerde gegevens in verband met de
evolutie en de prognose van de betrokken patiént mee te delen volgens de modaliteiten bepaald door de Minister, zoals beschreven in
punt f) van § 5760000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 2001.

De vergoedbare behandeling met CYSTADANE die ik voorzie, zal gegeven worden met een posologie van maximum 6 g/dag of 100
mg/kg/dag bij kinderen jonger dan 10 jaar.

IV — Periode van toediening van CYSTADANE :

LI Ditis aanvraag met betrekking tot de eerste behandelingsperiode van 12 maanden met CYSTADANE.
(of)

LI Dit is een aanvraag na een eerste jaar behandeling met CYSTADANE. Ik verklaar dat de behandeling met CYSTADANE geleid heeft
tot een verbetering van de vrije homocysteineplasmaspiegel gedurende de eerste 12 maanden van behandeling:

Vrije homocysteine plasmaspiegel: ..................... pmol/L



V — Identificatie van de arts (naam, voornaam, adres, RIZIV nummer):
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