
Apomorfine initiatie aanvraagformulier

Voor onderstaande patiënt wil ik een initiatie aanvragen:

BSN: _____________________________________________

Naam patiënt: ______________________________________

Adres: ____________________________________________

Postcode en woonplaats: ______________________________

Geboortedatum: ____________________________________

Telefoon: __________________________________________

Mobiel:  ___________________________________________

Datum van initiatie: 

☐ Peninitiatie  ☐ Pompinitiatie

☐Datum nog niet bekend            Starttijd van initiatie: 

Verzoek voor leveren van  ☐ APO-go-pomp

☐  APO-go pomp startpakket, de kosten voor dit pakket bedragen €125,00. De factuur wordt gestuurd naar onderstaand 

ingevuld adres.

Inhoud: 5 stuks APO-go®cartridges (ZI 14891778), 5 stuks APO-go® connectors (ZI 15932591), 10 stuks Neria Guard

9mm/60cm (ZI 16594797)

Let op: APO-go® pfs moet door uw ziekenhuisapotheek apart besteld worden bij AZ Groothandel

R/

☐ Domperidon tablet 10 mg S. Zo nodig 3 maal daags 1 tablet 30 stuks

Uitvoeringsverzoek Medisch Handelen

Hierbij geef ik ApotheekZorg toestemming voor:

Initiatie en begeleiding volgens ApotheekZorg service programma en/of uitvoer van medisch handelen voor prikinstructie 

en indien nodig toediening van medicatie door de verpleegkundige van ApotheekZorg. 

Geldig voor 12 maanden of anders:  _________________________________________________________________

Opmerkingen

______________________________________________________________________________________________

Voorschrijver
Ik heb dit formulier naar waarheid ingevuld. Bij indienen van deze aanmelding ga ik akkoord met deelname aan het programma en met de verwerking van mijn 
persoonsgegevens, volgens de doeleinden zoals beschreven in het Privacy Statement. Ik ga ermee akkoord dat de fabrikant van het geneesmiddel in 
uitzonderlijke gevallen contact met mij zal opnemen in het kader van een bijwerking of productklacht.

Naam arts: __________________________________________        Datum:  ________________________________

AGB code arts: _______________________________________        Handtekening:

Instelling:___________________________________________

Adres: _____________________________________________

Postcode en woonplaats: _______________________________

Telefoon: ___________________________________________

Fax: _______________________________________________

E-mail: _____________________________________________

ApotheekZorg - Antwoordnummer 5530, 5530 ZX Bladel - T 088 033 91 00 
E neurologie@apotheekzorg.nl - www.apotheekzorg.nl

Thuiszorg is na ontslag noodzakelijk:

☐ Nee ☐ Ja

Naam thuiszorg organisatie: _______________________

______________________________________________

Contactpersoon: ________________________________

Telefoonnummer: ________________________________
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Checklist materialen voor initiatie:

Pen initiatie:

•  APO-go® pennen 10 mgr/ml wwsp 3 ml zijn aanwezig of besteld door ziekenhuisapotheek

(via www.azgroothandel.nl).

•  Standaard pennaaldjes 8 of 12 mm zijn aanwezig of besteld bij ziekenhuis inkoopafdeling.

•  Domperidon is aangevraagd en patiënt is hierover geïnformeerd en weet wanneer hiermee te starten.

Pomp initiatie:

•  APO-go® PFS (pre filled syringes) / APO-go® cartridges 20 ml / APO-go® connector PFS zijn aanwezig of

besteld door uw ziekenhuisapotheek (via www.azgroothandel.nl).

•  Subcutaan infuussysteem (lijn + subcutane naald) is aanwezig of besteld bij ziekenhuis inkoopafdeling

(bv Neria Guard 9/60).

•  Voor het aanschaffen van APO-go® cartridges, APO-go® connectors en Neria Guard 9mm/60 cm kan ook een

startpakket aangevraagd worden. Dit startpakket is voldoende voor 10 dagen. De kosten van dit pakket zijn

€125,00 en komen voor rekening van het ziekenhuis.

Let op: APO-go® pfs moet altijd via AZ Groothandel besteld worden.

Stuur het ingevulde receptformulier naar ApotheekZorg  

Antwoordnummer 5530, 5530 ZX Bladel

Liever digitaal voorschrijven? Ga naar www.apotheekzorg.nl/zorgverleners/digitaal-voorschrijven
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