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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) : ……………

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


	Patients atteints d’un déficit congénital en facteur X (quel que soit la tranche d’âge) [I000609]
              ( Traitement des épisodes hémorragiques 
              ( Prophylaxie des épisodes hémorragiques 

              ( Prise en charge péri-opératoire 

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

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

	Prescription


	Instauration du traitement sous la surveillance d’un médecin expérimenté dans le traitement des troubles hémorragiques rares.

Facteur X (voie IV) : …………………….UI…………..fois par …………………….
Posologie et modalité d’administration recommandées : se référer impérativement au RCP 
· Posologie maximale recommandée : 60UI/kg/jour (à ne pas dépasser)
· Dose et la fréquence d’administration à adapter à la réponse clinique individuelle
· Administration par voie IV (dans l’heure qui suit la reconstitution ; reconstitution uniquement à l’aide du dispositif de transfert Mix2Vial).

· Débit recommandé : 10 ml/min (max 20 ml/min)

· Se référer également PERMEDES - SFPC / Les médicaments dérivés du plasma et les recombinants associés – Les modalités pratiques (2022 Edition n°16)
Date : ………/…………../…………..                                              Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	A conserver à température ambiante (<30°C), à l’abri de la lumière dans son emballage d’origine. Ne pas congeler.

	Médicament dispensé                                                            Quantité         N° ordonnancier

COAGADEX® 250UI, pdr et solvant pour sol. inj 
UCD : 9001425 (prix : 1144,80€
)                                         ……..                 ………………………….

COAGADEX® 500UI, pdr et solvant pour sol. inj 
UCD : 9001427 (prix : 2289,59€3)                                         ……..                 ………………………….

Date : ……/……/……
                       Signature :




Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être enregistrés dans le dossier du patient.
Se référer au RCP  pour toutes informations complémentaires relatives : 
· aux mises en gardes spéciales et précautions d’emploi 
· aux interactions médicamenteuses (Thésaurus ANSM 10/2020 à consulter également)
· à la grossesse et à l’allaitement : à n’utiliser qu’en cas d’absolue nécessité (site du CRAT à consulter également)

Centres de référence sur le site suivant :  Orphanet
� [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.


� Médicament à prescription hospitalière


� Tarif responsabilité TTC
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