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


	( Cancer colorectal métastatique de l’adulte, résistant ou ayant progressé après un traitement à base d’oxaliplatine, traitement en association au FOLFIRI (irinotécan/5 FU/acide folinique) [I000386]

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

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

	Prescription

	Zaltrap (Aflibercept) : ________ mg/kg
 soit _________ mg

Posologie recommandée : 4 mg/kg en perfusion IV lente d’1 heure (à l’aide de set de perfusion comportant un filtre en polyéthersulfone de 0,2 µm) suivi du schéma posologique FOLFIRI. 

Cycle à répéter toutes les 2 semaines. Des arrêts/suspension de traitement +/- modification de dose peuvent être nécessaires en cas d’EI ou dans certaines situations (ex : chirurgie) – voir RCP.
Ne jamais administrer en IV rapide ou bolus. Ne pas utiliser les filtres en polyfluorure de vinylidène ou en nylon.
Date : …./…./….




Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé                                Quantité                                   Numéro d’ordonnancier 
Solution à diluer pour perf              
ZALTRAP® 100 MG/4ML

………………………….                         ……………………………
UCD : 9394992, prix : 265,77
 €
ZALTRAP® 200 MG/8ML

…………………………..                        ……………………………
UCD : 9395000, prix : 531,532 €
(Prix moyen pour une cure 
 : 850 €)

Date : …./…./….




Signature :
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 Ne jamais administrer par voie intravitréenne (solution hyperosmotique)
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 Facteur de risque supplémentaire à la survenue d’une ostéonécrose de la mâchoire, notamment si traitement à base de bisphosphonates IV de façon concomitante ou séquentielle. 
Avant le traitement par Zaltrap®: Examen bucco-dentaire et soins dentaires préventifs appropriés recommandés 
Chez les patients traités ayant précédemment reçu ou qui reçoivent des bisphosphonates intraveineux, les interventions dentaires invasives doivent, si possible, être évitées (ANSM 03/2016)
� 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.


� Tarif de responsabilité TTC


� Calculé à partir du tarif de responsabilité pour un patient d’un poids d’environ 70kg
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