AANVRAAG TOT TERUGBETALING VAN
FLUCONAZOLE SANDOZ® in categorie A

Ter attentie van de Adviserend Geneesheer
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O Verlenging van de terugbetaling voor een periode van
.......... maanden (max. 12 maanden)

INDICATIE :

0 Behandeling en/of secundaire preventie van
kryptokokkenmeningitis bij AIDS-patiénten

IDENTIFICATIE VAN DE BEHANDELENDE ARTS :
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