
 

Bitte per Mail an contact@proraris.ch schicken. 
Herzlichen Dank! 

Fragebogen zur Vergütung von Medikamenten nach 

Artikel 71 

Persönliche Daten 

Geschlecht: 

☐ w  ☐ m 

Altersgruppe: 

☐ 0-10  ☐ 11-20  ☐ 21-30  ☐ 31-40 

☐ 41-50 ☐ 51-70  ☐ 71 und mehr 

Wohnkanton: 

_________________________________________________________________________________ 

Diagnose: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Medikament: 

Markennamen _____________________________________________________________________ 

Wirkstoff __________________________________________________________________________ 

Bewilligt: 

☐ Ja  ☐ Nein 

Datum der Bewilligung / Ablehnung (freiwillig): 

_________________________________________________________________________________ 

An Gericht weitergezogen: 

☐ Ja  ☐ Nein 

Falls ja,  Urteil: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Falls nein, Grund: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Krankenkasse (freiwillig): 

_________________________________________________________________________________ 
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