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	Prescripteur

Nom :
……………………………………

N°RPPS :…………………………………

Hôpital : …….………… Service : ………………
UA : ………………Téléphone : ……………………….

	Patient

Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ……………… Poids…………………

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


	( Traitement des poussées de psoriasis pustuleux généralisé (PPG) de l’adulte en monothérapie [I000645]

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

	Préciser : …………………………………………………………………………………………………

	Prescription


	Le traitement doit être instauré et supervisé par un médecin expérimenté dans la prise en charge des maladies inflammatoires cutanées.
Spésolimab (VOIE IV) :  …………………………..mg par perfusion IV.

Posologie et modalité d’administration recommandées (se référer impérativement au RCP) 

· Posologie : 
· 900 mg (2 flacons de 450 mg) en dose unique administrée en perfusion intraveineuse.
· Si persistance des symptômes de la poussée ( dose supplémentaire de 900 mg peut être administrée 1 semaine après la 1ère dose.

· Modalités d’administration :

· solvant de dilution : NaCl 0,9 %
· perfusion intraveineuse continue (pas de bolus, pas injection IV rapide) au moyen d’une tubulure munie d’un filtre intégré stérile, apyrogène et à faible liaison protéique (pores de 0,2 micron) Aucune autre perfusion ne doit être administrée en parallèle par le même accès veineux

· durée perfusion : 90 minutes. En cas de ralentissement ou d’interruption temporaire de la perfusion, la durée totale de la perfusion (en tenant compte de la durée de l’interruption) ne doit pas excéder 180 minutes.
Date : …… / …… / ……                                                                                                                    Signature : 



	Cadre réservé à la Pharmacie

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

	Médicament dispensé


                         Quantité                       Numéro d’ordonnancier

Spevigo® 450 mg/7,5ml, solution à diluer pour perfusion






UCD : 9002949 (prix : 9 852,65€)
                                         ………                  
…………………………

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




Traçabilité : nom de spécialité et n° de lot du médicament administré à enregistrer clairement dans le dossier du patient.

Se référer au RCP pour toute information complémentaire relative :
· aux mises en garde spéciales et précautions d’emploi (notamment en lien avec le risque d’infections ; le dépistage de la tuberculose avant traitement, l’utilisation concomitante avec d’autres traitement du PPG, réactions liées à la perfusion, vaccins…)
· aux interactions médicamenteuses (Thesaurus ANSM à consulter également)
· à la grossesse et à l’allaitement (site du CRAT à consulter également)[image: image1.png]



� Code indication. Cf. � HYPERLINK "https://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.


� Médicament ayant fait l’objet d’une � HYPERLINK "https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/article/autorisation-d-acces-precoce-autorisation-d-acces-compassionnel-et-cadre-de" ��AAP�. Début AAP : 16/03/2023 – Fin AAP 16/02/2024. Code indication AAP [CSPES01]


� Prescription réservée aux spécialistes en dermatologie. Médicament réservé à l’usage hospitalier.


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur







Page 1 sur 1

[image: image5.png]OMED!T
6\

JUSTE PRESCRIPTIO

o
«
-
N A
D
<

J

&
S




