
Indirizzo di consegna ☐  Indirizzo del paziente summenzionato 
☐  Altro indirizzo di consegna (CH), a lato 

☐  Indirizzo del medico summenzionato 
☐  Farmacia dell’ospedale, a lato 

   
   
   
   
   
Specificare se si desidera un’altra data di consegna. Consegna il: ________________________ 

Importante 
Il medico conferma con la sua firma che la/il paziente è d’accordo con la tra-
smissione della prescrizione, di accompagnamento terapeutico e dell’acqui-
sto presso MediService e che i dati del medico (senza nome della / del pa-
ziente) possono essere trasmessi a fini statistici e in caso d’eventi avversi 
del farmaco al fabbricante del farmaco. 

Firma del medico 

Ha firmato la ricetta? La preghiamo di mandare la ricetta a 
contact@mediservice.ch oppure tramite fax al numero 032 686 20 30. Data, Timbro / Firma 

 

 
 

Ricetta medica /  
Registrazione iniezione a domicilio 

Dati del medico (timbro dello studio medico) 
Nome, cognome: Tel.: 

Ambulatorio/clinica: N° RCC/GLN: 

Via/N°: Fax: 

NPA/Località: E-mail: 

Dati del paziente (etichetta paziente) Lingua   ☐ I   ☐ F   ☐ T 

Nome, cognome: Tel.: 

Via/N°: Cassa malati: 

NPA/Località: N° cassa malati: 

Data di nascita: E-mail: 
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☐ Amvuttra® sol ini 25 mg / 0.5 ml siringa preriempita (1 pz) _____ Quantità confezioni 

☐ Accessori per l'iniezione: tamponi alcolici, compresse e contenitore per rifiuti 

Posologia La dose raccomandata di Amvuttra è di 25 mg, somministrata come iniezione sottocutanea una 
volta ogni 3 mesi. Per informazioni aggiornate, consultare sempre l'informazioni professionali. 

Validità della ricetta ☐ Ricetta singola     ☐ Ricetta ripetibile ______ mesi     ☐ Ripetibile ______ volte 

Indicazione 

☐ Amiloidosi ereditaria da transtiretina in pazienti adulti con polineuropatia di stadio 1 o 2  
(hATTR-PN) 

☐ Amiloidosi da transtiretina di tipo selvatico o ereditaria in pazienti adulti con cardiomiopatia  
(ATTR-CM) 

Garanzia di pagamento  
della cassa malati 

☐ Già ottenuta (la preghiamo di allegare una copia) 
☐ Da richiedere tramite MediService. MediService si occupa di presentare la domanda di  

garanzia d'assunzione dei costi alla cassa malati. La preghiamo di compilare le informazioni 
nella pagina seguente. 

Servizio di iniezione Il medico desidera che l'iniezione domiciliare e/o la formazione sull'autoiniezione siano effettuate 
da un infermiere MediService: ☐ Sì   ☐ No 

 



 
Richiesta di garanzia di pagamento 

Dati del medico (timbro dello studio medico) 
Nome, cognome: Tel.: 

Ambulatorio/clinica: N° RCC/GLN: 
Via/N°: Fax: 

NPA/Località: E-mail: 

Dati del paziente (etichetta paziente) Lingua   ☐ I   ☐ F   ☐ T 

Nome, cognome: Tel.: 
Via/N°: Cassa malati: 

NPA/Località: N° cassa malati: 

Data di nascita: E-mail: 
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Garanzia di paga-
mento  
della cassa malati 

☐ Da richiedere tramite MediService. MediService si occupa di presentare la domanda di garanzia 
d'assunzione dei costi per Amvuttra alla cassa malati. In questo caso, la preghiamo di compilare 
le seguenti informazioni cliniche. 

Dati medici  
(destinati esclusiva-
mente al medico di fi-
ducia): 

Diagnosi: 
☐ Il paziente è affetto da amiloidosi da transtiretina con cardiomiopatia (ATTR-CM) 
 
Diagnosi ATTR-CM confermata da: 
☐ Esclusione di amiloidosi AL   ☐ Scintigrafia ossea  ☐ Ecocardiografia 

È stata condotta una biopsia con dimostrazione istologica di amiloide da transtiretina perché: 
☐ Reperto scintigrafico poco chiaro/incerto   e/o 
☐ Assenza di una chiara esclusione di amiloidosi AL  e/o 
☐ Risultato non univoco agli esami diagnostici per immagini del cuore 

Prima dell’inizio della 
terapia: Criteri di in-
clusione (devono es-
sere soddisfatti cumu-
lativamente): 

1.   Classe NYHA I-III       ☐ Sì   ☐ No 
2.   Precedente ospedalizzazione per insufficienza cardiaca  

 e/o insufficienza cardiaca clinicamente confermata   ☐ Sì   ☐ No  
3.   Distanza percorsa nel test del cammino in 6 minuti ≥ 150 metri  

o risultato equivalente in un test ergometrico    ☐ Sì   ☐ No 
___________________________________________ 

 
4.   Aspettativa di vita di almeno 2 anni     ☐ Sì   ☐ No 
5.   Concentrazione di NT-pro-BNP: ______________ pq/ml  

(richiesta dalla limitatio: ≥ 300 pg/ml)     ☐ Sì   ☐ No 



Importante: 
Tramite la propria firma, il medico conferma quanto segue: 
(1) il medico ha informato il paziente del coinvolgimento dell’azienda MediService SA nell’ambito della garanzia di assunzione 
dei costi;  
(2) il medico ha informato il paziente in merito alla dichiarazione sulla protezione dei dati dell’azienda MediService SA (consul-
tabile sul sito: https://www.mediservice.ch/it/protezione-dei-dati.php); 
(3) il medico ha spiegato al paziente che il coinvolgimento dell’azienda MediService SA è volontario; e  
(4) che il paziente, dopo essere stato informato, abbia espressamente acconsentito al coinvolgimento di MediService e alla 
trasmissione dei dati tra il medico e MediService AG e tra MediService AG e l'assicuratore malattia. 
Inoltre, il medico conferma di aver preso personalmente nota della dichiarazione sulla protezione dei dati dell’azienda MediSer-
vice SA (consultabile al medesimo link). 

La preghiamo di mandare il modulo firmato a contact@mediservice.ch  
oppure tramite fax al numero 032 686 20 30. 

Firma del medico 
 
 
 
 
 
Data, Timbro / Firma 

 

 
 

Richiesta di garanzia di pagamento 

Dati del medico (timbro dello studio medico) 
Nome, cognome: Tel.: 

Ambulatorio/clinica: N° RCC/GLN: 

Via/N°: Fax: 

NPA/Località: E-mail: 

Dati del paziente (etichetta paziente) Lingua   ☐ I   ☐ F   ☐ T 

Nome, cognome: Tel.: 

Via/N°: Cassa malati: 

NPA/Località: N° cassa malati: 

Data di nascita: E-mail: 
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Criteri di esclusione 

Anamnesi di trapianto di cuore o di fegato ☐ Sì   ☐ No 

Impianto di «Mechanic assist devices» (LVAD, RVAD, BiVAD) ☐ Sì   ☐ No 

Pazienti con insufficienza renale (tasso di filtrazione glomerulare < 25 ml/min/1,73 m2) ☐ Sì   ☐ No 

Trattamento simultaneo con un altro farmaco specifico per il trattamento dell‘amyloidosi 
da transthyrétina (ad esempio stabilizzatori di TTR, agenti silenziatori del gene TTR) ☐ Sì   ☐ No 

Interruzione di una precedente terapia ATTR-CM con un silenziatore del gene TTR a causa  
dei criteri di sospensione del trattamento ☐ Sì   ☐ No 

Centro per il trattamento con Amvuttra: 
☐ CHUV Lausanne   ☐ HUG Genf   ☐ Inselspital Bern                  
☐ Instituto Cardiocentro Ticino Lugano ☐ Kantonsspital Aarau  ☐ Kantonsspital Freiburg        
☐ Kantonsspital St. Gallen  ☐ Klinik Hirslanden Zürich  ☐ Luzerner Kantonsspital  
☐ Stadtspital Triemli Zürich  ☐ Universitätsspital Basel  ☐ Universitätsspital Zürich 

Osservazioni/aggiunte: ______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
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