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	Prescripteur

Nom :
……………………………………

N°RPPS :…………………………………
Hôpital : …….……………………………

Service : ………………………………….

UA : …………Téléphone : ………………….

	Patient

Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ………………………………..

Poids……………Surface corporelle (m2) :……….

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


	IV
	(   Traitement de l’aspergillose invasive chez l’adulte. [I000084]

( Traitement de la mucormycose chez les patients adultes pour lesquels le traitement par amphotéricine B est inapproprié. [I000085]

	Indications AMM non prises en charge en sus des GHS [code indication]1,


	PO
	(   Traitement de l’aspergillose invasive chez l’adulte. [I000084]

( Traitement de la mucormycose chez les patients adultes pour lesquels le traitement par amphotéricine B est inapproprié. [I000085]

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

	Préciser : …………………………………………………………………………………………………

	Prescription

	Isavuconazole            ( IV            ( PO                
Posologie : ………. mg × ……… / jour pendant ………………..jours.
Posologie recommandée (se référer au RCP):

Dose de charge = 200 mg x 3 / jour pendant 48 heures

Dose d’entretien = 200 mg x 1 / jour, à débuter 12 à 24 heures après la dernière dose de charge.

Modalités d’administration (se référer au RCP): 
IV : Administrer par perfusion intraveineuse pendant au minimum 1h et utiliser un set de perfusion avec un filtre en ligne doté d’une membrane microporeuse en polyéthersulfone dont le diamètre des pores varie entre 0,2 μm et 1,2 μm.

PO : La voie orale peut être utilisée dès que la situation clinique le permet (biodisponibilité 98%). 

Les gélules peuvent être prises pendant ou en dehors des repas. Ne pas mâcher, écraser, dissoudre ou ouvrir les gélules.
Date : …. /…. /……






Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	A conserver à une température ne dépassant pas 30°C, dans l’emballage d’origine afin de protéger de l’humidité.

	Médicament dispensé



                       Quantité

Numéro d’ordonnancier

CRESEMBA® 200 mg, pdr pour solution à diluer pour perfusion
UCD : 9417003 (Prix
: 319,34 €)                                                           ……………..
………………………                         
CRESEMBA® 100 mg, gélule
UCD : 9416995 (Prix2: 39,10 €)                                                            ……………..
………………………
Date : …. /…. /……






Signature :
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 Se référer au RCP pour toutes informations complémentaires relatives : 

· Aux mises en gardes, précautions d’emploi et conduites à tenir,

· Aux interactions médicamenteuses  (Thésaurus ANSM 10/2020 à consulter également)

Aux contre-indications : co-administration de kétoconazole ; dose élevée de ritonavir (>200 mg toutes les 12 heures) ; inducteurs puissants et modérés du CYP3A4/5 ; patients ayant des antécédents familiaux du syndrome du QT court.

· A la grossesse et à l’allaitement (site du CRAT à consulter également).
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� 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.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045198178" ��JO 22/02/2022 �: radiation de la liste en sus, à compter du 01/03/2022 de la forme PO de Cresemba (100mg, gélule)


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur
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