BIJLAGE A :
Aanvraagformulier voor de terugbetaling van de initiatiebehandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van atogepant (813040100 van
hoofdstuk IV van het K.B. van 01 februari 2018).
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Il = Voorwaarden te attesteren door de aanvrager :
Ik ondergetekende, arts-specialist :

O In de neurologie.
O In de neuropsychiatrie.

Verklaar hierbij dat bovenvermelde rechthebbende aan de volgende cumulatieve voorwaarden voldoet :

O De volwassen rechthebbende voldoet aan de IHS-diagnosecriteria van migraine zonder aura, migraine met aura of chronische migraine.

O Een profylactische behandeling voor migraine is aangewezen wegens de frequentie en/of de intensiteit van de migraine-aanvallen.

O Ten minste faalden de volgende profylactische behandelingen wegens een tolerantieprobleem of wegens onvoldoende respons (zijnde een reductie
kleiner dan 50% van het aantal migrainedagen per maand tijdens de behandeling in vergelijking met de 4 weken voor de start van de behandeling) ondanks
toediening van een volledige en adequate behandelingskuur.

Profylactische behandelingen :

O Ten minste een béta-blokker (propranolol, metoprolol, atenolol, bisoprolol of timolol).
O Niet van toepassing wegens contra-indicatie.
EN
O Ten minste topiramaat.
O Niet van toepassing wegens contra-indicatie.
EN
O En ten minste één van volgende behandelingen (alle voorgaande preventieve migraine-behandelingen aankruisen) :

O Valproinezuur/valproaat.

O Amitriptyline.

O Venlafaxine.

O Flunarizine.

O Candesartan.

O Onabotulinetoxine A voor chronische migraine.

O De rechthebbende werd nog niet eerder behandeld met de betrokken specialiteit in de context van een eerdere terugbetaalde behandeling met de
betrokken specialiteit.

O De rechthebbende vertoonde een minimaal aantal van gemiddeld 8 migrainedagen per maand voorafgaand aan de start van de behandeling met de
betrokken specialiteit, gemeten gedurende een minimale periode van 4 weken op basis van een door de patiént zorgvuldig bijgehouden migrainedagboek.

Hiermee bevestig ik dat deze patiént de terugbetaling van de betrokken specialiteit voor een periode van 12 weken dient te krijgen aan een maximale dosis
van 60 mg per dag.

Ik verbind mij ertoe de behandeling met de betrokken specialiteit stop te zetten indien onvoldoende respons wordt waargenomen na 12 weken behandeling,
gedefinieerd als een afname die kleiner is dan 50%, in het gemiddeld aantal migrainedagen per maand, gemeten gedurende een minimale periode van 4
weken op basis van een door de patiént zorgvuldig bijgehouden migrainedagboek, in vergelijking met het gemiddeld aantal migrainedagen per maand,
gemeten in de periode voorafgaand aan de start van de behandeling met de betrokken specialiteit en gedocumenteerd in het medisch dossier van de
patiént.

Ik verbind mij ertoe de bewijsstukken die aantonen dat mijn patiént zich in de geattesteerde situatie bevindt ter beschikking te houden van de adviserend

arts.
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