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	Prescripteur

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

Téléphone : ……………………………….

	Patient

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


	Le choix du traitement est une décision multifactorielle qui doit être prise en concertation avec les familles par une équipe multidisciplinaire au sein des centres de référence ou de compétence dédiés aux maladies héréditaires du métabolisme ou lysosomales et éventuellement après avis du comité d’évaluation du traitement des mucopolysaccharidoses
.

Nom du centre de référence : ………………………………………………………………………….

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


	( Mucopolysaccharidose de type I (MPS I ; déficit d’ α-L-iduronidase) : traitement enzymatique substitutif à long terme chez les patients présentant un diagnostic confirmé, afin de traiter les manifestations non neurologiques de la maladie [I000009].

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

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

	Prescription


	Laronidase (VOIE IV) :  
……………UI/kg, soit ………… UI une fois par semaine, pendant …….. semaines en perfusion intraveineuse.
Posologie et modalités d’administration recommandées (se référer au RCP)
- Prémédication (antihistaminiques et/ou antipyrétiques) ≈ 60 min avant le début de la perfusion si 1ère administration ou reprise de l’administration après interruption 
- 100UI/kg/semaine par perfusion IV
- vitesse de perfusion initiale : 2 U/kg/h. Si perfusion bien tolérée, augmentation progressive possible toutes les 15min jusqu’à un maximum de 43 U/kg/h. 

- Volume total de l’administration doit être délivré sur ≈ 3 à 4 heures

Date : …. /…. /……




Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé 
 
                                                       Quantité                Numéro d’ordonnancier

ALDURAZYME( 500UI/5ml, sol. à diluer pour perfusion

UCD : 9249907 (prix : 549,96 €
)                                                      ………                   ………………………….
Date : …. /…. /……




Signature :


     Se référer au RCP pour toute information complémentaire relative :

· aux mises en garde spéciales et précautions d’emploi

· aux interactions médicamenteuses (Thesaurus ANSM à consulter également)

· à la grossesse et à l’allaitement (site du CRAT à consulter également)
Centres de référence : consulter Orphanet (MPS1)
� Avis HAS/CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-19164_ALDURAZYME_PIC_REEVAL_AvisDef_CT19164.pdf" ��01/12/2021�


� [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.


� Prescription restreinte, réserve hospitalière


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur
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