
Pharmacie d’Unisanté 
Route de la Corniche 21 

CH-1010 Lausanne 
pharmacie.supportpatients@unisante.ch 

Demandes de garantie de prise en charge 
des coûts à la caisse maladie de la patiente ou du patient 
devant suivre un traitement d'immunoglobulines en administration sous-cutanée (SCIg) 

Ces formulaires sont à remplir par la ou le médecin  
et à retourner à la Pharmacie d’Unisanté qui se chargera de les transmettre l’assurance-maladie 
de la ou du patient. 

E-mail : pharmacie.supportpatients@unisante.ch

Télécharger le formulaire 
pour Cuvitru®  

Télécharger le formulaire 
pour Hizentra® 

Télécharger le formulaire 
pour HyQvia® 

Télécharger le formulaire générique 

mailto:pharmacie.supportpatients@unisante.ch
https://www.unisante.ch/fr/media/2444/download
https://www.unisante.ch/fr/media/2438/download
https://www.unisante.ch/fr/media/2445/download
https://www.unisante.ch/fr/media/2446/download
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