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	Prescripteur

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

Nom : ……………………………………………….
Prénom : …………………………………………….
Date de naissance : ………………………………….
NIP/NDA : …………………………………………..
Surface corporelle (m2) : ……….Poids (Kg) :………
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	Pour plus d’informations concernant les génériques/hybrides de ce médicament, se référer au                                          document veille JP. 


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

	( CBNPC localement avancé ou métastatique, d’histologie non à prédominance épidermoïde, en 1ère ligne, associé au cisplatine [I000011]
( CBNPC localement avancé ou métastatique, d’histologie non à prédominance épidermoïde, en monothérapie de maintenance immédiatement à la suite d’une chimiothérapie à base de sel de platine, chez des patients dont la maladie n’a pas progressé [I000012]
( CBNPC localement avancé ou métastatique, d’histologie non à prédominance épidermoïde, en 2nde ligne, en monothérapie [I000013]
( Mésothéliome pleural malin non résécable, en 1ère ligne, associé au cisplatine
 [I000014]

	AMM « miroir »
 (voir RCP des médicaments concernés)

	( AMM Keytruda® (pembrolizumab) : CBNPC non épidermoïde métastatique, chez l’adulte ayant une tumeur ALK et EGFR non mutés, en 1ère ligne, association pembrolizumab pemetrexed et sel de platine.

	Situations non acceptables (pour mémoire) 

	K pancréas avancé ou métastatique // K colorectal métastatique // K bronchique à petites cellules //K urothéliaux avancés ou métastatiques 

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

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

Ex-Protocoles Thérapeutiques Temporaires (pour mémoire) : Mésothéliome péritonéal// Mésothéliome pleural malin non résécable, en L1, + carboplatine si CI documentée au cisplatine

	Prescription

	Pemetrexed : _______ mg/m² 
soit _________ mg en perfusion intraveineuse
Date : ……./……./…….






Signature :

	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé





Quantité

Numéro d’ordonnancier

Princeps : poudre pour solution à diluer pour perfusion
ALIMTA® 500 mg





………………

.…………………………..

ALIMTA® 100 mg





………………

...…………………………
Génériques : poudre pour solution à diluer pour perfusion
PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 1000 mg


                ………………

…………………………..

PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 500 mg


                ………………

…………………………..

PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 100 mg


                ………………

…………………………..

Hybrides : solution à diluer pour perfusion
ARMISARTE® 1000mg/40ml


                               ………………

…………………………..

ARMISARTE® 500 mg/20ml


                               ………………

…………………………..

ARMISARTE® 100 mg/4ml


                               ………………

…………………………..
PEMETREXED Accord 1000 mg/40ml

                               ………………

…………………………..

PEMETREXED Accord 850 mg /34 ml

                               ………………

…………………………..

PEMETREXED Accord 500 mg/20ml

                               ………………

…………………………..

PEMETREXED Accord 100 mg/4ml

                               ………………

…………………………..

PEMETREXED EG 1000 mg/40ml                                              

 ………………

…………………………..

PEMETREXED EG 500 mg/20ml


                               ………………

…………………………..

PEMETREXED EG 100 mg/4ml


                               ………………

…………………………..

PEMETREXED Ever Pharma 1000 mg/40ml
                                              ………………

…………………………..

PEMETREXED Ever Pharma 500 mg/20ml                                         
 ………………

…………………………..

PEMETREXED Ever Pharma 100 mg/4ml                                  

 ………………

…………………………..

PEMETREXED Fresenius Kabi 1000mg/40ml                                            
 ………………

…………………………..
PEMETREXED Fresenius Kabi 500 mg/20ml                                           
 ………………

…………………………..
PEMETREXED Fresenius Kabi 100 mg/4ml 

                               ………………

…………………………..
PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 1000 mg/40ml

               ………………

…………………………..

PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 500 mg/20ml                       
               ………………

…………………………..

PEMETREXED Pfizer (ex-Hospira) 100 mg/4ml     
                              ………………

…………………………..

PEMETREXED Stragen (ex-Ohre Parma) 1000 mg/40ml
                ………………

…………………………..

PEMETREXED Stragen (ex-Ohre Pharma) 500 mg/20 ml

 ………………

…………………………..

PEMETREXED Stragen (ex-Ohre Pharma) 100 mg/4ml

 ………………

…………………………..

PEMETREXED Viatris (ex-Mylan) 1000 mg/40ml   

                ………………

…………………………..
PEMETREXED Viatris (ex-Mylan) 500 mg/20 ml 

                ………………

…………………………..
PEMETREXED Viatris (ex-Mylan) 100 mg/4ml


 ………………

…………………………..
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.


� � HYPERLINK "https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0923753421048201" �Recommandations ESMO� pour le diagnostic, le traitement et le suivi d'un mésothéliome pleural malin.


� AMM attribuée à une spécialité en association au pemetrexed. Cette indication n’est pas mentionnée dans le RCP du pemetrexed à ce jour.
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