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	Ordonnance e-TNS appareil contre la migraine selon la LiMA


Mesdames et Messieurs,
Nous avons le plaisir de vous faire parvenir cette lettre de prescription pour le patient susmentionné.


· Diagnostic: après un examen médical approfondi, le patient a été diagnostiqué avec des migraines.

· Indication: L'appareil Cefaly est un dispositif médical de neuromodulation externe du trijumeau (e-TNS), indiqué pour la prophylaxie à long terme et/ou le traitement des crises de migraine. La certification CE existante (n° 0459) est une condition nécessaire mais aussi suffisante pour l'autorisation par SwissMedic.
· Utilité: Après avoir reçu les instructions, le patient a pu effectuer avec succès un essai thérapeutique de 120 jours avec l'appareil Cefaly e-TNS.
· Efficacité: Après une phase d'essai réussie de 120 jours, nous avons pu constater, à l'aide d'un journal des maux de tête, que l'utilisation de l'appareil Cefaly avait réduit les troubles du patient (réduction de crises) de >20%.
· Prise en charge des coûts: dans la liste des moyens et appareils (LiMA), l'utilisation de la neuromodulation externe du trijumeau (e-TNS) indiquée pour la prophylaxie à long terme et/ou le traitement des crises de migraine est remboursée comme suit :
- 09.02.03.00.1 Achat de l'appareil Cefaly e-TNS CHF 379.88

- 09.02.03.00.2 Location de l'appareil Cefaly e-TNS pendant 120 jours CHF 26.40 (0.22 CHF/jour)
- 09.02.03.01.1 Reprise de l'appareil Cefaly e-TNS 62.85

- 09.02.03.02.1 Electrode standard pour appareil Cefaly e-TNS par pièce CHF 8.33
- 09.02.03.03.1 Electrode hypoallergénique pour appareil Cefaly e-TNS par pièce CHF 10.33
 Nous vous remercions de bien vouloir traiter la demande rapidement.
Meilleures salutations
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