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ALExioN Impfbestatigung Deutschland

Diese Impfbestatigung muss Alexion geman Auflage der Zulassungsbehdrde EMA flir jeden neuen Patienten vor Beginn der Behandlung
mit Ultomiris® (Ravulizumab) oder Soliris® (Eculizumab) vorliegen, bevor die Lieferung erfolgen kann.

Bitte vollstéandig ausfiillen und spatestens am Tag der Bestellung per Fax oder E-Mail senden. Vielen Dank!

An: ALEXION Fax: +49 (0)89 12 08 81 65 _
E-Mail: CustomerOperationsGermany@alexion.com

Vor- und Nachname des verschreibenden Arztes (Bitte in Blockbuchstaben):

Klinik: Telefon:
Stralle: Fax:
PLZ, Ort: E-Mail:

Angaben zu Arzneimittel und Indikation

LI Andere (Bitte definieren):
O Ultomiris® (Ravulizumab) Indikation | [JPNH 0 aHUS ( )
O gMG O NMOSD
L1 Andere (Bitte definieren):
O Soliris® (Eculizumab) Indikation LI PNH 0 aHUS
O] refraktdre gMG 0 NMOSD

Angaben zum Patienten

Der Patient ist/wird in ein Alexion Krankheitsregister eingeschlossen 1 Ja [0 Nein
Geburtsdatum . L - . .
(TTIMM/JJJJ) Dem Patienten wurde bereits einer der oben angegebenen Komplementihibitoren verschrieben:
O Nein. [ Ja: Patientencode:
Verpflichtungserklarung
Ich, , bestatige mit meiner Unterschrift und verpflichte mich Folgendes sicherzustellen:

e Ich muss den Patienten bzw. die Eltern/Betreuungspersonen uber die Behandlung mit einem Komplementinhibitor aufklaren,
sowie die relevanten Schulungsmaterialien einschlieRlich der Patientenkarte (in Papierform) vor Beginn der Behandlung mit dem
Komplementinhibitor zur Verfligung stellen.

e  Der Patient wird mindestens 2 Wochen vor Beginn der Behandlung mit einem Komplementinhibitor gegen Meningokokken-
Infektionen geimpft. Patienten, die weniger als 2 Wochen nach der Impfung mit einem Meningokokken-Impfstoff mit der
Behandlung mit einem Komplementinhibitor beginnen, werden bis 2 Wochen nach der Impfung mit geeigneten prophylaktischen
Antibiotika behandelt werden.

o  Der Patient wird gegen alle verfligharen Meningokokken-Infektionsserotypen von Neisseria meningitidis gemaR den nationalen
Impfleitlinien geimpft.

Datenschutzhinweise:

|Alexion Pharmaceuticals, Inc., USA, und seine lokalen Tochtergesellschaften (zusammen ,,Alexion®, ,,wir“, ,uns“) als Verantwortlicher
\verarbeiten personenbezogene Daten von Patienten, die Soliris/Ultomiris erhalten, und von medizinischem Fachpersonal, das an ihrem
therapeutischen Management beteiligt ist, um das mit der Verwendung von Soliris/Ultomiris verbundene Risiko gemdfR den gesetzlichen
Bestimmungen zu verwalten und zu verringern. Diese personenbezogenen Daten beziehen sich auf das Geburtsdatum des Patienten, die Art der
Behandlung und die verschriebene Medikation in VVerbindung mit der Impfbestatigung. Bei medizinischem Fachpersonal verarbeiten wir
personenbezogene Daten wie z. B. den Namen/das Krankenhaus wenn die Impfbestatigung fur den Patienten ausgestellt wird oder wenn Sie als
behandelnde Arzte identifiziert werden, und die E-Mail-Adresse bei der Ubermittlung der elektronischen Impfbestatigung. Sie kénnen sich
jederzeit an uns wenden, um zu fragen, welche personenbezogenen Daten wir (iber Sie verarbeiten, und um zu verlangen, dass wir ungenaue
personenbezogene Daten korrigieren. Sie kdnnen ebenfalls die Verarbeitung bestimmter personenbezogener Daten ablehnen oder unterdriicken
und unsere Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten einschranken. Sie haben das Recht, jederzeit aus Griinden, die sich auf Ihre besondere
Situation beziehen, der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns zu widersprechen und lhre Einwilligung zu einer bestimmten
\Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu widerrufen. Wenn eine solche Anfrage dazu fiihrt, dass Alexion oder seine verbundenen
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Unternehmen gegen seine Verpflichtungen aus geltenden Gesetzen, Vorschriften oder Verhaltenskodizes verstoRen, kann Alexion lhrer Anfrage
maoglicherweise nicht nachkommen.

Zur Austibung lhrer Rechte kontaktieren Sie: Privacy@alexion.com.

Um mehr (ber die Verarbeitung der erhobenen Daten zu erfahren, besuchen Sie bitte unsere Website: https://alexion.com/Legal#privacynotice

Datum (TT/MM/JJJJ): Unterschrift:

Nach der Patientenvalidierung durch Alexion wird dem Patienten ein eindeutiger Patientenidentifizierungscode (ID) zugewiesen, der Ihnen
tiber die von lhnen auf dieser Bescheinigung angegebenen Kontaktdaten zugesandt wird.

Der Patientencode und das Geburtsdatum des Patienten MUSSEN bei allen weiteren Bestellungen angegeben werden.

NUR FUR INTERNEN ALEXION GEBRAUCH

SAP PAtieNtEN COUE .....cverieeriietiieeiesisieieie sttt et snene b seenennene s (wird von Alexion ausgefiillt.)
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