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	 Prescripteur

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

Nom : ……………………………………..………..
Prénom : …………………………………..………..
Date de naissance : ……………………….………..
NIP/NDA : ………………………………..………..
Poids (Kg) : ……………………………….………..
Surface corporelle (m²) : ………………….………..
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	Indications AMM prises en charge en sus des GHS


	( Leucémie aiguë lymphoblastique à cellules T (LAL-T) chez les patients non répondeurs ou en rechute après au moins deux lignes de chimiothérapie. [I000028]
( Lymphome lymphoblastique à cellules T (LL-T) chez les patients non répondeurs ou en rechute après au moins deux lignes de chimiothérapie. [I000028]

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

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



	Posologie

	Nélarabine : _________ mg /m²    soit : _________ mg   en perfusion IV de …… heure(s) pendant …… jours
Posologie recommandée : 
Adulte et adolescent ≥ 16 ans : 1500mg/m2 par voie IV durant 2 heures par jour, les 1er, 3ème et 5èmes jours et ce, tous les 21 jours.

Enfants et adolescents ≤21 ans
 : 650mg/m2 par voie IV durant 1 heure par jour, pendant 5 jours consécutifs et ce, tous les 21 jours.
Patients âgés de 16 à 21 ans : L'efficacité et la tolérance ont été similaires pour les 2 schémas posologiques ci-dessus. Le médecin devra considérer la posologie la plus adaptée quand il traite un patient dans cette tranche d'âge.
- Ne pas diluer.

- Surveillance régulière de la NFS. Le traitement doit être interrompu dès l’apparition des premiers signes d’effet indésirable neurologique de grade≥2. En cas de survenue d’autres toxicités, y compris hématologiques, le report de la cure suivante peut être envisagé.
Date : …./…./….                                                       
Signature :



	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé



Quantité

Numéro d’ordonnancier

ATRIANCE( 250 mg/50ml


… … … …

… … … … … … … … 
Solution pour perfusion
UCD : 9304718
Prix : 297,94
 € /UCD
Date :  .…. /…../…..




Signature :





� 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.


� Données de pharmacologie clinique limitées chez les patients âgés de moins de 4 ans.


� Tarif de responsabilité (TTC).
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