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MEDICAMENTS DERIVES DU SANG
	Prescripteur

Nom :
…………………………………………………
N°RPPS :………………………………………………
Hôpital : …….…………………………………………
Service : ………………………………………………
UA : ………… Téléphone : …………………………
	Patient

Nom : ………………………………………………….
Prénom : ………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………
NIP/NDA : ……………………………………………
Poids (kg) : ……….Surface corporelle (m²) : ………...


	Indications AMM prises en charge en sus des GHS [code indication]


	( Déficit acquis en facteurs de coagulation du complexe prothrombique: traitement des saignements et prophylaxie péri-opératoire des accidents hémorragiques notamment induits par les anti-vitamines K (traitement ou surdosage), quand une correction urgente du déficit est requise Kanokad® [I000205] ; Confidex® [I000079] ; Octaplex® [I000262].
( Déficit congénital de l’un des facteurs vitamine K dépendants
 : traitement des saignements et prophylaxie péri-opératoire des accidents hémorragiques, lorsqu’aucun facteur de coagulation spécifique de haute pureté n’est disponible Kanokad® [I000206] ; Confidex® [I000080] ; Octaplex® [I000263].

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

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


	Posologie

	Complexe prothrombique humain (Facteurs X, II, VII, IX) : 

· Perfusion IV lente : …………… UI/kg, soit …………… UI ……fois par jour, pendant……….jours
NB : la dose est exprimée en UI de facteur IX. 
Date : .…./…../…..



            Signature : 


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé 
                                         Quantité 

            Numéro d’ordonnancier
Poudre et solvant pour solution injectable

( CONFIDEX® (0,408 €
/UI)
        ( 250   UI       UCD : 9324046                     …………                              ………………………………
        ( 500   UI       UCD : 9324052                     …………                              ………………………………
        ( 1000 UI       UCD : 9394905                     …………                              ………………………………
( KANOKAD® (0,408 €3/UI)
        ( 250 UI         UCD : 9328788                     …………                              ………………………………
        ( 500 UI         UCD : 9328794                     …………                              ………………………………
( OCTAPLEX( (0,408 €3/UI)
        ( 500 UI         UCD : 9271798                     …………                              ………………………………
        ( 1 000 UI      UCD : 9417575                     …………                              ………………………………
Date : 
         .…./…../…..



Signature :


Contre-indication: ne pas utiliser OCTAPLEX® ou CONFIDEX® en cas d’allergie connue à l'héparine ou antécédents de thrombocytopénie induite par l'héparine.
Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être clairement enregistrés dans le dossier du patient.[image: image1.png]



� 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.


� OCTAPLEX n’a l’AMM dans les déficits congénitaux uniquement en facteurs vitamine K dépendants II et X.


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur 
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