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Médicament faisant l’objet d’une surveillance renforcée (pour plus d’information cliquer ICI)
	Prescripteur

Nom :
……………………………………

N°RPPS :…………………………………
Hôpital : …….……………………………

Service : ………………………………….

UA : …………Téléphone : ………………….

	Patient

Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ………………………………..

Poids……………Surface corporelle (m2) :……….

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


	( Traitement des infections des voies urinaires compliquées (IUc) chez l’adulte, y compris des pyélonéphrites 
( Traitement des infections intra-abdominales compliquées (IIAc) chez l’adulte 
( Traitement des pneumonies nosocomiales (PN) chez l’adulte, y compris celles acquises sous ventilation mécanique (PAVM) 
( Traitement des bactériémies associées, ou suspectée d’être associées, à l’une des infections listées ci-dessus 
( Traitement des infections dues à des bactéries aérobies à Gram négatif chez des patients adultes pour qui les options thérapeutiques sont limitées.
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 Prise en charge en sus des GHS uniquement si utilisation ( En dernier recours pour le traitement des patients atteints d’infections à entérobactéries sensibles à l’association méropénème/vaborbactam ET pour lesquels le recours aux autres bêta-lactamines et aux carbapénèmes (méropénème ou imipénème-cilastatine) n’est pas envisageable en cas de résistance, notamment par production de carbapénémases de type KPC [I000505]1.

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

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

	Prescription
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 Avis du référent antibiotique requis avant la mise en place du traitement, avec réévaluation systématique au bout de 48h après le début du traitement.
MEROPENEME/VABORBACTAM : …… g/…….g toutes les …..... heures (soit …..fois/j) 
                                                                  pendant ………jours, par perfusion IV de 3 heures.
Posologie recommandée (se référer au RCP) : 

· Sujet normorénal (ClCr ≥ 40 mL/min ): 2g/2g toutes les 8h ; adaptation requise chez l’insuffisant rénal, cf RCP
· Durée du traitement à adapter en fonction du type et site de l’infection.
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 A reconstituer et à diluer avec du NaCl 0,9% (incompatibilité avec le glucose).

Date : …. /…. /……






Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	A conserver ≤ 25°C

	Médicament dispensé



   Quantité


Numéro d’ordonnancier

VABOREM® 1g/1g                                       
Poudre pour solution à diluer pour perfusion

UCD : 9000034  (Prix
: 65,34€)                                    ……………..


…………………………
Date : …. /…. /……






Signature :


Se référer au RCP, pour toutes informations relatives : 
· à la posologie, aux modalités de reconstitution/dilution et d’administration, 

· aux mises en garde, précautions d’emploi et conduites à tenir (notamment relatives au risque de réactions d’hypersensibilité graves, aux crises convulsives, à la surveillance hépatique, aux diarrhées à C. difficile…)  
· aux interactions médicamenteuses (Thésaurus ANSM 10/2020 à consulter également),

· à la grossesse et l’allaitement (site du CRAT à consulter également). [image: image4.png]



� 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 TTC en vigueur
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