Carta de Necesidad Médica para viajar

A quien corresponda:

es actualmente un paciente bajo mi cuidado y
necesita recibir inyecciones de YUVIWEL® (navepegritide). Este paciente requiere YUVIWEL para continuar
con el tratamiento de su afeccién médica. Por lo tanto, es posible que este paciente o su cuidador lleven
consigo uno o mas de los siguientes articulos:

Unvial de YUVIWEL (1.3 mg, 2.8 mg o 5.5 mg)

Una jeringa precargada que contenga agua estéril y una jeringa de inyeccion

Agujas desechables

Un contenedor para objetos punzocortantes de riesgo bioldégico para la eliminacién de residuos

Permita que 0 su cuidador

pase por el control de seguridad y aborde su vuelo

consu YUVIWEL y sus suministros. Se recomienda guardar YUVIWEL en el equipgje de mano para asegurarse

de que no se pierda.

Si tiene preguntas o desea obtener informacién adicional sobre YUVIWEL, llame al 1-844-442-7236 y
seleccione la opcidn 3 (disponible de 8:00 a. M. a 8:00 p. M., hora del este, de lunes a viernes). Péngase en

contacto con mi oficina llamando al si tiene alguna pregunta especifica sobre

un paciente.

Saludos cordiales

(Firma del médico)

(Nombre del médico)

(Numero de teléfono del médico)
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