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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) : ……………


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


	( En association avec le G-CSF pour la mobilisation des cellules souches hématopoïétiques dans le sang périphérique avant leur collecte en vue d’une autogreffe, chez les patients adultes atteints de lymphome ou de myélome multiple, dont les cellules se mobilisent mal [I000236]
( En association avec le G-CSF pour la mobilisation des cellules souches hématopoïétiques dans le sang périphérique avant leur collecte en vue d’une autogreffe, chez les enfants (1 an à <18 ans) atteints de lymphome ou de tumeurs malignes solides 
 [I000594] :

( de manière préemptive, lorsque le taux de cellules souches circulantes est supposé insuffisant, le jour prévu de la collecte après une mobilisation adéquate par G-CSF (avec ou sans chimiothérapie), pour obtenir le greffon de cellules souches hématopoïétique désiré 

( si une collecte de cellules souches hématopoïétiques en nombre suffisant a échoué précédemment

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

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

	Posologie

	Plérixafor :  
( …………mg/kg/jour soit ……….mg/jour par voie sous-cutanée pendant ……….. jours 
Posologie recommandée : Administration 6 à 11 heures avant le début de chaque cytaphérèse, après 4 jours de traitement préalable par G-CSF.  Lors des essais cliniques, Mozobil® a généralement été utilisé pendant 2 à 4 (et jusqu’à 7) jours consécutifs. 

Adultes ≤ 83 kg : 20 mg en dose fixe ou 0,24 mg/kg/jour 
Adultes> 83 kg : 0,24 mg/kg/jour (ne pas dépasser 40 mg par jour)
Enfants et adolescents de 1 à <18 ans : 0,24 mg/kg/jour (ne pas dépasser 40 mg par jour)
Insuffisance rénale (clairance entre 20 et 50ml/mn) : 0,16 mg/kg/jour (ne pas dépasser 27mg/jour)
Date : …./…./….                                                       Signature :




	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé 
Quantité 

Numéro d’ordonnancier

Mozobil(20 mg/ml                   … … … … 

… … … … … … … … …    
Solution injectable (Flacon de 1,2 ml soit 24 mg de plérixafor)                 

Prix : 4757,55 €/UCD

 
Date : 
         .…./…../…..



Signature :



Facteurs prédictifs de mauvaise mobilisation : âge >60 ans et/ou chimiothérapie myélosuppressive antérieure et/ou chimiothérapie intensive antérieure et/ou taux de cellules souches circulantes inférieur à 20 cellules souches/microlitre.
� 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.


� � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-18022_MOZOBIL_PIC_INS_Avisdef_CT18022.pdf" ��Avis HAS-CT le 04/03/2020 �: La Commission souligne que le conditionnement actuel de Mozobil® n’est pas adapté aux conditions de prescription en pédiatrie selon l’indication, la posologie et la durée de traitement et recommande la mise à disposition de conditionnements mieux adaptés. 


� Tarif de responsabilité 
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