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Medikamenten durch die IV» 

Personalien 
Name 

Geschlecht: □� □i

IV-Stelle

Diagnose & Ziffer GgV

Beantragtes 
Arzneimittel 

• Dosierung

• Anzahl
Therapiezyklen
bzw.
Therapiedauer

• In Kombination mit
einem anderen
Medikament

• Wenn ja, welches?

• Begründung der
Medikamentenwahl

• Bisherige Therapie
und
Therapieverlauf
(Kopien der
relevanten
ärztlichen Berichte
sind beizuleqen)

Krankheitsprognose 

Welche 
Therapiealternativen sind 
vorhanden 

BSV-D-D6883401 /299 

Vorname 

Geburtsdatum 

Grösse (cm) Gewicht (kg) 

D Auf der SL, Anwendung ausserhalb der Fachinformation oder 
der SL-Limitation 

D Von Swissmedic zugelassen aber nicht auf der SL 

D importiert (in der CH nicht zugelassen) 

□ Ja

D Nein

Ohne beantragtes 
Arzneimittel 

Mit beantragtem 
Arzneimittel 
(gemäss 
beiliegender Studie, 
ggf. zusätzliche 
Angaben) 

AHV-Nummer 
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