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MEDICAMENT DERIVE DU SANG
	Prescripteur

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

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

	 02/2021 : ANSM/Rupture de stock d’Octafix® (lettre aux professionnels de santé): 

- Mise à disposition transitoire et exceptionnelle de la spécialité OCTANINE F 1000 initialement destinée à l’Allemagne

- Remise à disposition prévue mars/avril 2021


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


	( Traitement et prévention des hémorragies chez les patients atteints d'hémophilie B (déficit congénital en facteur IX) (BETAFACT® [I000042] MONONINE( [I000235] OCTAFIX® [I000252]).
( Prévention et traitement des accidents hémorragiques en situation chirurgicale et obstétricale chez les conductrices d’hémophilie B à taux bas de facteur IX. 
,


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

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

( Induction d’un état de tolérance immune sous réserve qu’elle soit conduite par un centre de traitement de l’hémophilie, et que le patient soit inclus, soit dans un essai clinique (international ou national), soit dans le registre national mis en place par le Centre de Référence de l’Hémophilie. 



	Posologie

	Facteur IX plasmatique : ….…… UI ……… fois par …………… pendant ……… jours

Spécialité : ……………………………..

Date : .…./…../…..



Signature : 


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé
                                      Quantité 

    Numéro d’ordonnancier

(prix : 0,662 € / UI)
       
( MONONINE( 
      (  1 000 UI/10 ml    UCD : 9181670                … … … … 

      … … … … … … … 
( OCTAFIX® 
      (  500 UI/5 ml         UCD : 9248150               … … … … 

      … … … … … … …                   
      (  1 000 UI/10 ml    UCD : 9248144               … … … … 

      … … … … … … …                 

( BETAFACT® 
      ( 250 UI/5 ml           UCD : 9232143               … … … … 

      … … … … … … …
      ( 500 UI/10 ml         UCD : 9331342               … … … … 

      … … … … … … …
      ( 1 000 UI/10 ml      UCD : 9331336               … … … … 

      … … … … … … …
Date: 
 .…./…../…..



                                                        Signature :
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 Contre-indications : 
· MONONINE® : Allergie connue aux protéines murines ; patient à risque élevé de thrombose ou de coagulation intravasculaire disséminée.
· OCTAFIX® et BETAFACT® : allergie à l’héparine, ATCD de thrombopénie induite à l’héparine de type II.

Une vaccination appropriée (hépatites A et B) des patients recevant des facteurs de coagulation est recommandée

Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être enregistrés dans le dossier du patient.

� Code indication. Cf. � HYPERLINK "https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/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.


� RBU 2008 : indication considérée comme faisant partie de l’AMM


� � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-10/pnds_hemophilie_argumentaire_10.10.19.pdf" ��PNDS Hémophilie 2019� – version n°3.


� Indication ayant fait l’objet d’un PTT


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur
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