
ONDERBOUWING MEDISCHE NOODZAAK GEBRUIK DEXMETHYLFENIDAAT 

Dit formulier is bestemd voor de ZORGVERZEKERAAR 

Deze onderbouwing is opgesteld op verzoek van de patiënt om een vergoeding van de medisch noodzakelijke 

dexmethylfenidaat te bewerkstelligen.  

Dexmethylfenidaat moet vergoed worden indien voldaan is aan onderstaande twee criteria: 

1. De behandelend arts van de verzekerde met ADHD heeft dexmethylfenidaat voorgeschreven,  

2. Nadat gebleken is dat andere middelen (waaronder methylfenidaat) onvoldoende effectief zijn of te veel 

bijwerkingen hebben voor de bewuste verzekerde. 

Met deze onderbouwing staat vast dat aan beide criteria is voldaan. Eventuele aanvullende vragen  van de 

zorgverzekeraar hebben geen grondslag om een vergoeding te weigeren en zullen zodoende niet beantwoord 

worden.  

 

Betreft: 

 

▪ Patiënt:  ……………………………………………………………………………………………………… 

 

▪ Geboortedatum: ……………………………………………………………………………………………………… 

 

▪ BSN:   ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Patiënt heeft in het verleden meerdere, verschillende soorten ADHD-medicatie gebruikt alvorens de 

patiënt is ingesteld op dexmethylfenidaat.  

 

In het verleden gebruikte ADHD-medicatie: 

 

1. ……………………………………………………………… (geneesmiddel) -- dosering ……………………… mg 

□ Niet voldoende effectief en/of □ Teveel bijwerkingen (aankruisen welke van toepassing) 

 

2. ……………………………………………………………… (geneesmiddel) -- dosering ……………………… mg 

□ Niet voldoende effectief en/of □ Teveel bijwerkingen (aankruisen welke van toepassing) 

 

3. ……………………………………………………………… (geneesmiddel) -- dosering ……………………… mg 

□ Niet voldoende effectief en/of □ Teveel bijwerkingen (aankruisen welke van toepassing) 

 

4. ……………………………………………………………… (geneesmiddel) -- dosering ……………………… mg 

□ Niet voldoende effectief en/of □ Teveel bijwerkingen (aankruisen welke van toepassing) 

 

Alle bovenstaande middelen waren niet voldoende effectief en/of gaven teveel bijwerkingen.  

Om deze redenen is patiënt ingesteld op dexmethylfenidaat. 

 

Dexmethylfenidaat blijkt voldoende effectief te zijn zonder (noemenswaardige) bijwerkingen. 

Zodoende dat ik middels deze onderbouwing de medische noodzaak voor het gebruik van 

dexmethylfenidaat onderschrijf.  
 

 

Datum:       Stempel arts   

        (bij voorkeur):    

      

Handtekening arts:  


