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Source : RCP Poteligeo® (EPAR/EMA) Rév. 4 du 04/01/2022 
	 Prescripteur

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

Nom : …………………………………………………………..
Prénom : ………………………………………………………..
Date de naissance : ………………Poids……………………….
Surface corporelle (m2) : ……………………………………….

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


	( Mycosis fongoïde (MF) chez les patients adultes ayant reçu au moins un traitement systémique antérieur [I000585]

( Syndrome de Sézary (SS) chez les patients adultes ayant reçu au moins un traitement systémique antérieur [I000585]

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

Préciser : ………………………………………………………………………………………………………..

	Prescription

	( Cycle 1   : ( J1    ( J8   ( J15   ( J22
( Cycle ≥2 : ( J1    ( J15
Poteligeo® (Mogamulizumab) :  .…………...mg à administrer en perfusion IV d’une durée de ………min

Posologie recommandée : 

1 mg/kg de mogamulizumab administrée en perfusion intraveineuse d’au moins 60 minutes une fois par semaine les jours 1, 8, 15 et 22 du premier cycle de 28 jours, suivies de perfusions toutes les deux semaines les jours 1 et 15 de chaque cycle de 28 jours suivant jusqu’à la progression de la maladie ou la survenue d’une toxicité inacceptable.
Une prémédication par antipyrétique et antihistaminique est recommandée pour la 1ère perfusion de Poteligeo®. En cas de réaction à la perfusion, une prémédication doit être administrée pour les perfusions suivantes de Poteligeo®.

Date : …. /…. /……






Signature :

	Cadre réservé à la Pharmacie

	A conserver entre +2°C et +8°C (dans l’emballage), à l’abri de la lumière – Ne pas congeler ni agiter

	Médicament dispensé



Quantité


Numéro d’ordonnancier

Solution à diluer pour perfusion
POTELIGEO® 4mg/ml 



………….


………………………...

UCD AMM : 9442834 ,  prix
 : 1123,1  €
Date :  ….. /….. /…..




                         Signature :


· Réactions cutanées graves, incluant syndrome de Stevens-Johnson et nécrolyse épidermique toxique : surveillance étroite.
· Réactions liées à la perfusion : surveillance pendant et après la perfusion.

· Risque accru d’infection grave et/ou de réactivation virale : un dépistage de l’hépatite B doit être réalisé avant l’instauration du traitement par le mogamulizumab

· Syndrome de lyse tumorale : surveillance équilibre électrolytique, hydratation et fonction rénale.

· Réaction du greffon contre l’hôte (GvH) sévère chez les patients recevant une greffe de cellules souches hématopoïétiques allogénique, notamment lorsque le mogamulizumab est administré dans un délai court (environ 50 jours) avant la GCSH.

· Affections cardiaques : les patients ayant des facteurs de risque de cardiopathie doivent être surveillés et des précautions appropriées doivent être prises.
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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.


� Tarif de responsabilité en vigueur (TTC).	
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