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ΑΙΤΗΜΑ ΣΥΝΕΧΙΣΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΓΙΑ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟ ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΟΝΟΜΑΣΤΙΚΩΝ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ (ΕΟΑ)  Ή ΤΟ ΑΝΑΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ (ΑΣΦ) ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ
ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ:
Για την σωστή και έγκαιρη διαχείριση του αιτήματός σας, το έγγραφο συστήνεται όπως:
- συμπληρώνεται ηλεκτρονικά και όχι χειρόγραφα
- μετατρέπεται σε ένα αρχείο PDF μαζί με όλα τα συνημμένα που το συνοδεύουν 
- το PDF να ονομάζεται GESY-EEOAF
- γίνεται upload στο Σύστημα Πληροφορικής του ΓεΣΥ σύμφωνα με τη διαδικασία υποβολής αιτήματος προέγκρισης 

	
Νοσοκομειακό φαρμακείο από το οποίο διατίθεται το φάρμακο: 

	





Νοσηλευτήριο στο οποίο χορηγείται η θεραπεία:
(εφαρμόζεται μόνο για φάρμακα που χορηγούνται στα πλαίσια της ενδονοσοκομειακής ή της ημερήσιας φροντίδας νοσηλείας)
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	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΗ
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	ΑΔΤ Η’ ARC
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	ΚΩΔΙΚΟΣ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥ ΓΕΣΥ
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	[bookmark: _Hlk182762098]ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ (kg) ή
ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (kg/m2) ή
EΠΙΦΑΝΕΙΑ ΣΩΜΑΤΟΣ (ΒSΑ, m2)

Μόνο για όσα φαρμακευτικά προϊόντα των οποίων η ένδειξη ή η δοσολογία τους σχετίζεται με το σωματικό βάρος, τον δείκτη μάζας σώματος ή την επιφάνεια σώματος
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	ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΪΟΝ (ΦΠ)
(δραστική ουσία, φαρμακοτεχνική μορφή, δύναμη)
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	ΕΜΠΟΡΙΚΗ ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΦΠ
(μόνο για βιολογικά προϊόντα ή εγκρίσεις που δοθήκαν για φάρμακο συγκεκριμένης επωνυμίας)
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	ΈΝΔΕΙΞΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΠΟΙΑ ΕΓΚΡΙΘΗΚΕ Ο ΑΣΘΕΝΗΣ

	

	8
	ΔΟΣΟΛΟΓΙΚΟ ΣΧΗΜΑ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΕΙ Ο ΑΣΘΕΝΗΣ
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	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

	

	Παρακαλώ σημειώστε με √ στο κουτί

Βεβαιώνω ότι ο πιο πάνω ασθενής λαμβάνει την πιο πάνω φαρμακευτική αγωγή μετά από έγκριση της Επιτροπής Ονομαστικών Αιτημάτων (ΕΟΑ) ή του Αναθεωρητικού Συμβουλίου Φαρμάκων (ΑΣΦ) του Υπουργείου Υγείας 
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