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Aandachtspunten:

· Het gebruik en de tegemoetkoming in het kader van een vroege of snelle toegang is steeds tijdelijk.

· De tegemoetkoming wordt toegekend voor een beperkte duur en kan hernieuwbaar zijn.

De tegemoetkoming die wordt toegekend in het kader van dit protocol betreft:

· het geneesmiddel/farmaceutische specialiteit …………………………………………………..,
· voor de indicatie …………………………………………………………………………………………..

Deze beslissing kan evolueren (wijziging of opheffing) in functie van nieuwe gegevens. Er is een continuïteitsregeling voorzien voor de behandeling van patiënten die reeds in behandeling zijn.

Definitieve stopzetting van de behandeling 
In te vullen door de voorschrijver / ziekenhuisapotheker


· Identificatie van de patiënt

Naam van de patiënt (eerste 3 letters):  				Voornaam (eerste 2 letters):

In het kader van een vroegtijdige toegang  het patiëntnummer verstrekken (indien toegekend nummer, alfanumerieke of alfabetische code door de houder van de vergunning voor het in de handel brengen (VHB) of verantwoordelijke voor de behandeling):


· [bookmark: _Hlk220320309]Dosering bij stopzetting van de behandeling :
[bookmark: _Hlk219970141]…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Redenen voor stopzetting van de behandeling :

□ Beëindiging van de behandeling (zoals gedefinieerd in de SKP)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

□ Optreden van een vermoedelijke bijwerking gerelateerd aan de behandeling  → meld deze bijwerking: 
[bookmark: _Hlk219970366]……………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ Ziekteprogressie

□ Niet-bevredigend therapeutische effect

□ Andere reden :

· □ Wens van de patiënt om de behandeling te stoppen 
· □ Patiënt uit het oog verloren, geef de datum van het laatste contact aan :
· □ Patiënt voldoet niet langer aan de tegemoetkomingsvoorwaarden / inclusiecriteria, geef aan :
· □ Andere, specificeer :


· [bookmark: _Hlk220320327]In geval van overlijden : 

· Datum van overlijden : 

· Reden van overlijden :
□ Overlijden gerelateerd aan een bijwerking → meld deze bijwerking
[bookmark: _Hlk219970047]………………………………………………………………………………………………………….
□ Overlijden gerelateerd aan ziekteprogressie, 


	Voorschrijvende arts 
Naam/Voornaam : ________________
Specialisatie : ________________
RIZIV Nr: ________________
Referentieziekenhuis:
________________

Datum :	_ _/_ _/_ _ _ _	
Stempel en handtekening van de arts:






	Ziekenhuisapotheker 
Naam/Voornaam : ________________
RIZIV Nr: ________________

Referentieziekenhuis:
________________

Datum :	_ _/_ _/_ _ _ _	
Stempel en handtekening van de ziekenhuisapotheker :
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