novocure’

patientforward

Optune® Bestallning

Skicka det ifyllda formularet till Info.SE@novocure.com eller med rekommenderad post till:
NVCR Sweden Filial, Box 809, 10136 Stockholm

Patientinformation:

-

man ﬂ‘ kvinna ﬁ

Personnummer Ev.
Lopnummer

Namn

Adress

Postnummer Ort

Telefon patient E-post

Telefon Kontaktperson/anhorig Kontaktperson/Anhorig

Patienten ar informerad och godkanner hanteringen av patientinformation och dataskydd i samband med
behandlingen (Patientdatalagen, GDPR)

Behandlingsstart:

Behandlingsstart onskas vecka:

Behandlingsstart i hemmet Behandlingsstart pa mottagning

Kontaktskoterska E-post

Den behandlande ldkarens underskrift :

Som behandlande l&kare intygar jag harmed att behandlingen med Optune ar medicinskt nodvandig. Jag
bekraftar aven att indikation for den har patientens behandling med Optune 6verensstémmer med reglerna om
ersattning till leverantoren som faststallts i Ramavtal for Sverige/Region. Jag tillser att MR-bilder inkommer till Novocure

fore start.

Jag kanner till och forstar produktsakerhetsinformationen och all 6vrig sakerhetsinformation om detta system.

Jag ar utbildad och certifierad att behandla med Optune.

Underskrift Namnfortydligande

Datum E-post (for bekraftelse av patient ID, anvandarrapporter, etc.)

QSF-GOCCO-060-SW-Rev.#



	Untitled

	Check Box22: Off
	GDPR: Off
	Kontaktsköterska: 
	Personnummer: 
	Patientens Namn: 
	Patientens adress: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Telefon: 
	E-post: 
	Underskrift: 
	Datum: 
	Check Box39: Off
	Sjukhusets ev: 
	 löpnummer: 

	Behandlingsstart: 
	Tel kontaktperson: 
	Kontaktperson/anhörig: 
	Namnförtydligande: 
	Man: Off
	Kvinna: Off


