
Lieferadresse ☐  obige Patientenadresse 
☐  andere Lieferadresse (CH) 

☐  obige Arztadresse 
☐  Spitalapotheke 

   
   
   
   
   
Falls ein bestimmtes Lieferdatum gewünscht ist, bitte angeben.          Lieferung am: ________________________ 

Wichtig 
Die Ärztin/der Arzt bestätigt mit ihrer/seiner Unterschrift, dass die Patien-
tin/der Patient der Rezeptübermittlung, Therapiebegleitung sowie dem Be-
zug über MediService zugestimmt hat und dass die Angaben der Ärztin/des 
Arztes (ohne Patientennamen) zu statistischen Zwecken, sowie im Falle von 
unerwünschten Ereignissen, an den Medikamentenhersteller übermittelt 
werden können. 

Unterschrift der Ärztin/des Arztes 

Haben Sie das Rezept unterschrieben? Bitte das Rezept an  
contact@mediservice.ch oder via Fax an 032 686 20 30 senden. Datum, Stempel / Unterschrift 

 

 
 

Rezept  

Arztdaten (Praxisstempel) 
Vorname / Name Tel. 

Praxis / Klinik ZSR / GLN Nr. 
Strasse / Nr. Fax 

PLZ / Ort E-Mail 

Patientendaten (Patientenetikette) Patientensprache   ☐ D   ☐ F   ☐ I 

Vorname / Name Tel. 
Strasse / Nr. Krankenkasse 

PLZ / Ort Vers.-Nr. 

Geburtsdatum E-Mail 
 

MediService AG   |   Ausserfeldweg 1   |   4528 Zuchwil   |   Telefon 032 686 20 20 
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☐ Mavenclad® Tabletten 10 mg (1 Stk) _______ Anzahl Packungen 

☐ Mavenclad® Tabletten 10 mg (4 Stk) _______ Anzahl Packungen 

☐ Mavenclad® Tabletten 10 mg (6 Stk) _______ Anzahl Packungen 

Dosierung 

Gewichtsabhängig, entsprechend den Dosierungstabellen auf der Fachinformation von  
Mavenclad® www.swissmedicinfo.ch 
 
Anzahl Tabletten Woche 1:  _________ Stk 
Anzahl Tabletten Woche 2:  _________ Stk 
Patientengewicht:   _________ kg 

Rezept-Gültigkeit ☐ Einzelrezept     ☐ Behandlungsphase 1     ☐ Behandlungsphase 2 

Kostengutsprache 

☐ Wurde bereits eingeholt (bitte Kopie mitsenden) 
☐ Kostengutsprache soll durch MediService eingeholt werden: MediService übernimmt die Einrei-

chung des Kostengutsprachegesuchs an die Krankenkasse. Bitte füllen Sie die Angaben auf 
der 2. Seite aus. 

Home Care Service Die Ärztin/der Arzt wünscht eine Therapiebegleitung durch eine MediService Pflegefachperson: 
☐ Ja   ☐ Nein 

 

http://www.swissmedicinfo.ch/


1.	 INFORMATIONEN ZUR THERAPIE MIT MAVENCLAD®

•	 Orale gewichtsadaptierte Therapie. 

•	 Empfohlene kumulative Dosis: 3.5 mg/kg Körpergewicht über 2 Jahre, angewendet als 1 Behandlungsphase 
	 von 1.75 mg/kg pro Jahr. 

•	 Keine weitere Behandlung mit MAVENCLAD® in den Jahren 3 und 4 erforderlich. 

KOSTENGUTSPRACHEGESUCH

2.	 INDIKATION FÜR MAVENCLAD®

MAVENCLAD® wird angewendet zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit hochaktiver schubförmig  
remittierender Multipler Sklerose (MS) definiert durch klinische oder bildgebende Befunde.

MAVENCLAD® (CLADRIBIN)
MEDIKAMENT BEI MULTIPLER SKLEROSE

5.	 VERORDNENDE/R ARZT/ÄRZTIN (NEUROLOGE/-IN)

Name: Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort: FMH Titel:

Telefon: Fax:

bei Spital, Name Spital: ZSR-Nr.:

Datum, Unterschrift:

4.	 PERSONALIEN PATIENT/-IN

Name: Vorname:

Geburtsdatum:  männlich     weiblich

Gewicht: Telefon:

Adresse:

PLZ/Ort:

Krankenversicherer: Versicherungs-Nr.:
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3. VERGÜTUNG (GEMÄSS SPEZIALITÄTENLISTE)

NICHT VORBEHANDELTE PATIENTEN

Bei therapienaiven Patienten richtet sich die Vergütung nach aktuell geltenden klinischen Leitlinien wie 
der DGN.

VORBEHANDELTE PATIENTEN

Patienten mit hoher Krankheitsaktivität trotz Behandlung mit einer krankheitsmodifizierenden Therapie 
(in der Regel während mindestens 6 Monaten).

ZUSÄTZLICHE INFORMATIONEN (FALLS VORHANDEN)

Aktuelle Behandlung:

Dauer der aktuellen Behandlung:

Ergänzungen, Bemerkungen:
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