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	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

	( Traitement de la leucémie à tricholeucocytes.

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

	Préciser …………………………………………………………………………………………..


	Posologie

	 ( Leustatine® : …..........mg /kg/j  soit …..… mg/j en perfusion IV continue pendant ……….. jours
 ( Litak® : …............ mg /kg/j  soit …..… mg/j en bolus SC pendant ………….. jours

Posologie recommandée 
Leustatine® : 0,1 mg/kg/jour (3,6 mg/m2/jour) en perfusion intraveineuse continue pendant 7 jours consécutifs (cure unique). Il n’est pas conseillé de s’écarter de cette posologie.
Une 2ème cure peut être prescrite chez les patients qui rechutent après avoir répondu au traitement initial (données limitées).
Litak® : 0,14 mg/kg/jour par injection en bolus sous-cutané pendant 5 jours consécutifs (cure unique). Les écarts au schéma posologique indiqué ci-dessus sont déconseillés.
Date : …./…./….                                                       Signature :



	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé 
                                   Quantité 

Numéro d’ordonnancier

Leustatine® 10mg /10ml (forme IV)               ………..                 ……………………………..
UCD : 9168014, prix
 : 234,8 euros
Litak® 10mg /5ml (forme SC)                         ………..                ……………………………...

UCD : 9271456, prix1 : 306,3 euros
Date : …/…../…..



Signature :
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� Tarif de responsabilité TTC






Page 1 sur 1

[image: image3.png]


[image: image4.png]omed't

JUSTE PRESCRIPTION
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