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Art. 9 Abs. 4 HMG  /  Art 36 Abs. 2 AMBV


Seite ___ von ___

Für den offiziellen Gebrauch durch Swissmedic, bitte frei lassen!

	Gesuchssteller/in

	Name; Funktion / Titel; Adresse

     
	Tel.-Nr.:
     

	
	Fax-Nr.: 
     

	
	e-mail: 
     

	
	Anmerkung: Das Feld links dient u.a. zur Rücksendung per A-Post und ist entsprechend auszufüllen.



	Angaben zum Arzneimittel

	Handelsname:
     
	Hersteller / Vertriebsfirma (Name / Adresse)

     

	Handelsform / Packung:
     
	

	Wirkstoff(e):
     
	

	ATC-Code:
     
	

	Therapeutische Indikation für den Einsatz in der Schweiz

     

	Zulassungsstatus im Ausland: 
 FORMCHECKBOX 
 zugelassen
 FORMCHECKBOX 
 nicht zugelassen

Zulassungsbehörde / Land:      
Zulassungs-Nr.:
     
Anmerkung: Bei Arzneimitteln aus der EU reicht die Angabe eines einzelnen EU-Staates. Falls es nirgends zugelassen ist, muss eine Dokumentation zur Wirksamkeit, Sicherheit und Qualität des Arzneimittels eingereicht werden (unter Bemerkungen aufführen).

	Dauer der Therapie:
     

	Patientenangaben
 FORMCHECKBOX 
 zur Zeit keine, es handelt sich um ein Notfallmedikament

	(Initialen, Geburtsdatum):
     
 FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 männlich


	Bemerkungen

     

	Unterschrift / Datum

Die Vollständigkeit und Richtigkeit dieser Anga-ben bestätigt (Stempel der Gesuchstellerin)
Unterschrift
	Das Gesuch ist zu senden an (per Post oder Fax):

Swissmedic

Schweizerisches Heilmittelinstitut

Abteilung ZEB / Sonderbewilligungen

Hallerstrasse 7

3000 Bern 9



	Datum
	Für Rückfragen:
Telefon
+41 79 828 50 76


Fax 
+41 31 324 04 60
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