Arztliche Bescheinigung

Medical Certificate/Atestado médico/Certificat médical/Tibbi Belge/Certificato Medico/latpiké miiotonontikd/sked 4 4 ka

Name des Patienten:

Patient’s name/Nombre del paciente/Nom du patient/Hastanin adi/Nome del paziente/Ovopaten@vupo acBevolg/aw | ua 244

Geburtsdatum:

Date of birth/Fecha de nacimiento/Date de naissance/Dogum tarihi/Data di nascita/Hpepounvia yévwnong/& 24 53z <4

Deutsch:

Hiermit wird der vorgenannten Person bescheinigt, dass sie an einer chronischen Erkrankung (angeborener bzw. erworbener Antikérpermangel)
leidet, die es unbedingt erfordert, Immunglobuline in regelmiRigen Abstidnden zu erhalten. Cutaquig® wird mit Hilfe einer Infusionspumpe unter
die Haut gespritzt. Es ist daher dringend erforderlich, dass neben dem Medikament auch eine Infusionspumpe, Infusionsspritzen und -katheter
sowie weiteres Verbrauchsmaterial mitgefiihrt werden.

English:

This certification confirms that the above patient is suffering from a chronic condition (hereditary or acquired antibody deficiency) that requires
treatment with immunoglobulins at regular intervals. Cutaquig” is injected under the skin with a portable syringe driver. Therefore it is absolutely
necessary that the patient carries, a portable syringe driver, syringes, catheters and other expendable items along with their drug supplies.

Espaiiol:

Este certificado confirma que el paciente arriba mencionado sufre de una enfermedad crénica (defiencia inmunitaria hereditaria o adquirida)
que requiere de tratamiento con inmunoglobulina a intervalos regulares. Cutaquig® es administrado por via sub-cutdnea mediante una jeringa.
Por ello es absolutamente necesario que el paciente lleve consigo una jeringa, agujas, catéteres, asi como todo el material fungible necesario.

Frangais:

Ce certificat confirme que le patient ci-dessus souffre d’une maladie chronique (un déficit immunitaire congénital ou acquis) qui exige un
traitement régulier avec une immunoglobuline. Cutaquig® est injectée dans les tissus sous-cutanés a l'aide d’une pompe. Pour cela, il est
indispensable que le patient ait une pompe, des seringues, des cathéters et tout le petit matériel nécessaire a son traitement.

Tiirkge:

Bu yazi ile adi gegen kisiye, kendisinin kronik bir hastaliginin (dogustan veya sonradan ortaya ¢ikan antikor eksikligi) bulundugu ve bu hastalik
nedeniyle diizenli araliklarla immiinoglobulin kullanmasi gerektigi belgelenmektedir. Cutaquig® bir inflizyon pompasi ile deri altina enjekte edilir.
Bu nedenle ilacin yani sira mutlaka bir inflizyon pompasi, siringa, kateter ve benzeri diger malzemelerin de beraberinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Italiano:

La presente per certificare che la persona sopra nominata e affetta da una cronica assenza ereditaria o acquisita di anticorpi e pertanto necessita
di un trattamento regolare e continuo con immunoglobuline. Cutaquig’ va iniettato sotto la pelle con un microinfusore. E‘ pertanto indispensabile
che il paziente porti sempre con sé il farmaco, il microinfusore, siringhe, cateteri ed altro materiale di consumo.

EAAnVIKA:

AUTO TO TILOTOTOLNTIKO BEBALWVEL OTL O MAPATIAVW ACOEVG TTACKEL AT ULA XpOVLA AoBEVELD (KANPOVOLKA 1] ETIKTNTN OVOCOAVETAPKELQ) TIOU
anattel Oeparneia pe npoidv avoooodalpivng o ToKTA xpovikd Staotrpata. To Cutaquig® xopnyeital ue éveon K&tw amnd to Sépua péow
dopntng avtAiag éyxuong. Emopévwg eival amoAUtwg amopaltnto va £xeL 0 aobevng pall pe Tig mpounBeleg o papuaka, pia popnth aviAia
€yxuong, cUPLYYEG, KOBETAPEG Kal AAAa avalwotpa gidn.
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Unterschrift und Adresse des Arztes (Stempel)

Signature and address of the physician (stamp)/Firma y direccion del medico (sello)/Signature et adresse du médecin (cachet)/Doktorun imzasi ve adresi (Mihur)/Firma e
indirizzo del medico (timbro)/Ymoypadn kat StlevBuvon tou atpol (odppayiba)
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