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                                                  EN ATTENTE DE PRIX CEPS
	Prescripteur

Nom :
…………………………………………….
N°RPPS :…………………………………………..
Hôpital : …….……………………………………..
Service : ………………………………………..….

UA : ………….… Téléphone :………….…………
	Patient

Nom : ……………………………………………
Prénom : ………………………………………...
Date de naissance : ………………………………
NIP/NDA : ……………………………………….
Poids (Kg) :………………………………………


	Indication AMM prise en charge en sus des GHS [code indication]


	( LLC chez patients adultes réfractaires à la fludarabine et à l’alemtuzumab. (SMR insuffisant
) [I000027]

	Indications AMM non prises en charge en sus des GHS

	( LLC en 1ère ligne, en association avec le chlorambucil ou la bendamustine, chez patients adultes non éligibles à un traitement à base de fludarabine. [I000025]
( LLC de l’adulte en rechute en association à la fludarabine et au cyclophosphamide (Pas de JO d’agrément aux collectivités
)

	Autre motif de prescription (à justifier dans le dossier du patient)

	Préciser ……………………………………………………….

	Prescription

	PERFUSION n° : _____
(date de la dernière perfusion : ____/____/_____)
LLC non précédemment traitée (max 12 cycles) ou en rechute (max 6 cycles) ; cycles de  28 jours  
( Perfusion n° 1 : 300 mg (J1)
( Perfusions n°2 : 1000 mg une semaine plus tard (J8)
( Perfusions ultérieures : 1000 mg au J1 de chaque cycle à partir du 2ème cycle
LLC réfractaire : une perfusion par semaine pendant 8 semaines consécutives, suivies 4 à 5 semaines plus tard, d’une perfusion par mois pendant 4 mois consécutifs, soit : 
( Perfusion n° 1 : 300 mg (J1) 
( Perfusions n°2 à n°8 : 2000 mg/semaine 
( Perfusions n°9 à n°12 : 2000 mg tous les 28 jours
Date : …./…./….






Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé                                

Quantité


Numéro d’ordonnancier
Solution à diluer pour perfusion

ARZERRA® 100 MG/5 ML (UCD 9404443)            ..…………                                  
…………………………
ARZERRA® 1000 MG/50 ML (UCD 9404437)        ..…………                                 
…………………………

Date: .…./…../…..






 Signature :
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 Surveillance  étroite des patients pendant l'administration afin de déceler des réactions liées à la perfusion, incluant un syndrome de relargage des cytokines, en particulier lors de la 1ère perfusion.
Prémédication (paracétamol et anti-histaminique et corticoïde) à réaliser 30 min à 2 heures avant la perfusion d’ARZERRA®.
Dépistage du virus de l’hépatite B obligatoire avant l’initiation du traitement chez TOUS les patients 
Avis négatif CHMP/EMA le 24/06/2016 pour le traitement de maintenance chez les adultes traités pour une LLC.
� Code indication. Cf. � HYPERLINK "http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/autres-produits-de-sante/dispositifs-medicaux/la-liste-en-sus/article/referentiel-des-indications-des-specialites-pharmaceutiques-inscrites-sur-la" ��référentiel liste en sus� et � HYPERLINK "http://www.omedit-idf.fr/financement-a-lindication-nouvelles-modalites-de-recueil-de-transmission-donnees-2018/" ��actualité� sur le site de l’OMEDIT IDF.


� Voir réévaluation � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-16898_ARZERRA_PIC_REEV_Avis%202_CT16898.pdf" ��avis HAS-CT du 30/05/2018�


� Le laboratoire ne sollicite pas l’inscription d’Arzerra® dans cette indication.
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