
Aanvraag vergoeding AD(H)D-medicatie 
 
 

Email zorgverzekeraar …………………………………………………….. 

 Versturen aan:    Zorgverzekeraar …………………………………………………….. 

Afdeling:                                          Declaraties 

Postbus …………………………………………………….. 

Postcode Plaats …………………………………………………….. 
 

Geachte heer/mevrouw,  

 

Mijn arts heeft in verband met mijn AD(H)D  het middel ………………………………………….…… voorgeschreven. 

Het besluit voor de behandeling met dit geneesmiddel is conform Landelijk Behandelprotocol1 tot stand 

gekomen. Mijn arts heeft hierbij aangegeven dat dit medicijn medisch noodzakelijk is.  
 

Omdat er geen geregistreerde medicatie van dit medicijn bestaat met dezelfde werkzaamheid en in de 

voor mij noodzakelijke doseringen, ben ik volgens mijn arts en apotheker op rationele 

apotheekbereidingen aangewezen. Een medicijn is rationeel als het voldoet aan de volgende aspecten: 

1. Het is beschikbaar in een voor de patiënt geschikte vorm. 

2. De werkzame stof is bewezen effectief. 

3. Het middel is het meest economisch voor zorgverzekeraar en patiënt.2 
 

De apotheekbereidingen voor mijn AD(H)D-medicatie zijn rationeel want: 

1. Het medicijn is voor mij in geschikte vorm, namelijk een tablet. 

2. De werkzame stof is bewezen effectief. Hierover zijn gepubliceerde wetenschappelijk 

onderzoeken beschikbaar. 

3. Het medicijn is het meest economisch voor zorgverzekeraar en patiënt. Er is geen ander middel 

met dezelfde werkzaamheid en dosering. 

Ik ga er daarom vanuit dat de medicatie vergoed zal worden. 
 

Mocht u hier anders over denken, dan ontvang ik graag uw schriftelijke onderbouwing.  

Ik wijs u daarbij op de Regeling Informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan consumenten 

(TH/NR-017)3 art. 2 en art. 20. 

Daarnaast ontvang ik dan ook schriftelijk een concreet alternatief van medicatie, die wel (volledig) 

vergoed wordt en voldoet aan de door de arts gestelde eigenschappen van de medicatie, zoals ik nu 

ontvang. 

Ik verneem uw reactie graag z.s.m. doch binnen 10 werkdagen. 
 

Met vriendelijke groet, 

 

Naam : …………………………………………………………………. 

Geboortedatum : …………-…………….-………………………. 

Polisnummer : ………………………………………………………. 

Email : …………………………………………………………………… 

Datum : ……………….-…………………-…………………………… 

Handtekening : 

 
1 Richtlijn ADHD bij volwassenen, Fase I Diagnostiek en medicamenteuze behandeling, Nederlandse Vereniging 
voor Psychiatrie. 
2 Zorginstituut Nederland:  https://www.zorginstituutnederland.nl/Verzekerde+zorg/medicijnen-zvw  
3 Nederlandse Zorgautoriteit. Regeling TH/NR-017: Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars 
aan consumenten 

https://www.zorginstituutnederland.nl/Verzekerde+zorg/medicijnen-zvw

