Z H A S Dit recept kunt u faxen naar 070-8910611 of e-mailen naar
info@zhas.nl. Het origineel sturen naar ZHAS Antwoordnummer
53219 2505 WB Den Haag
Zoledroninezuur infuus via ZHAS Thuiszorgservice

Formulier voor machtgingsaanvraag, uitvoeringsverzoek, toestemming patiénten recept voor infusie van Zoledroninezuur in de

thuissituatie.

Patiéntgegevens (of gebruik patiéntensticker)

Naam patient......ccceevvvvinieinieccienens Man/Vrouw

AIES .t BSN NUMMET ..ottt

Postcode/woonplaats............c.cuue..... Zorgverzekeraar.....cceveieesveneeneanns.

Geboortedatum.......cocoeiveecevervinennenn POliSNUMMET ..o
Telefoonnummer........ccoeeveverveenen. Naam huisapotheek........cccocveverieeennen.
GEWICNT ..ot

Behandelaar en uitvoeringsverzoek

Hierbij geeft ondergetekende toestemming het infuus toe te dienen bij de aangegeven patient

Ziekenhuis:.......ccocevvvereverineeneenenns Naam voorschrijver.......ccueeveeceenenen.
Plaats....ccoeveeeceeesee e Specialisme......cccucveeceeececeeeceeen,
Contactpersoon........cceeeeeeeeeneene. E-mailadres......cccooveveveeceeeeeeeee
Telefoonnummer.......cccccoeeennne.

BIG-NUMMEN....c.cviiiiirere e AGB-COdE......ooiiieieece e

Bovenstaande patient wordt in zorg genomen door een verpleegkundige van ZHAS voor de
MEdISCNE INAICATIE ...eueuieieriet ettt e et s

Recente @GFR Waarde/ NIEITUNCLIE ; c.veoveeiieeeeeee ettt et et et s et e st sresaesreeneessessaennens
R/

Zoledroninezuur 4 mg/100 ml (Zometa®)
Zoledroninezuur 5 mg/100 ml (Aclasta®)
Infuusset

NaCl 0,9% IV 100 ml

O O0OoOod

[1 Startpakket IV

Datum ....ccecvevvererenee. Handtekening.......cocoveeeeencreiinennenes

v" Ik verzoek de Zuid Hollandse Apotheek Service (ZHAS) de thuisbehandeling voor deze patient te verzorgen. De patient is door mij
geinformeerd over de behandeling en aflevering van bovenstaand geneesmiddel, en het in dit kader vertrekken van diens
persoonsgegevens, en heeft hiervoor mondeling toestemming gegeven.

v" Bovengenoemde patient, verzekerd bij uw verzekeringsmaatschappij, zie ik poliklinisch voor de behandeling met Zoledroninezuur IV.
Bij deze wil ik u verzoeken een machtiging te verstrekken voor de thuisbehandeling met bovenstaande medicatie waarbij de
ziekenhuisbehandeling komt te vervalen.
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