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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) : ………

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



	( Traitement enzymatique substitutif des manifestations non neurologiques
 chez les patients atteints d'alpha-mannosidose légère à modérée [en attente].

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

	Préciser …………………………………………………………………………………………………

	Prescription


	Le traitement doit être supervisé par un médecin expérimenté dans la prise en charge des patients atteints d’alpha-mannosidose ou l’administration d’autres traitements enzymatiques substitutifs (TES) pour les maladies de surcharge lysosomale. L’administration de Lamzede® doit être réalisée par un professionnel de santé en mesure de prendre en charge le TES et les urgences médicales.
Velmanase alpha : ……… mg/kg soit ……… mg une fois par semaine, le ………… (indiquer jour de la semaine) pendant ……… semaines
 en perfusion IV à un débit de …………ml/min.
Posologie, modalités de reconstitution et d’administration recommandées : se référer impérativement au RCP
· 1 mg/kg/semaine à un débit contrôlé
· Durée de la perfusion à calculer au cas par cas ( cf Tableaux RCP (débit max = 25 ml/h ; durée minimum de perfusion = 50 min)

· Utiliser un système de perfusion équipé d’une pompe et d’un filtre intégré de 0,22 µm à faible liaison aux protéines. 

· Surveiller le patient, pendant au moins une heure après la perfusion (risque de réactions liées à la perfusion)
Date : …. /…. /……




Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	À conserver entre +2°C et +8°C, à l’abri de la lumière, dans son emballage d’origine.

	Médicament dispensé 
                                                     Quantité          Numéro d’ordonnancier

LAMZEDE(10mg, poudre pour solution pour perfusion                    
 
UCD : 9437313 (prix : 898,48€
)                                       ….……        ………………………….
Date : …. /…. /……




Signature :



Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être clairement 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 (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.


� La velmanase alfa ne traverse pas la barrière hémato-encéphalique. L’administration de velmanase alfa est sans effet sur les complications irréversibles (difformités squelettiques, dysostose multiple, manifestations neurologiques et altération de la fonction cognitive). Ne pas instaurer chez un patient atteint d’alpha-mannosidose sévère (situation hors AMM).


� Médicament réservé à l’usage hospitalier


� HAS/Avis CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-16972_LAMZEDE_PIC_INS_Avis3_CT16972.pdf" ��12/12/2018� : la durée optimale de traitement n’est actuellement pas connue.


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur
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