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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]


	(  Maladie de Gaucher de type 1 : traitement enzymatique substitutif à long terme [I000378]

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

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

	Prescription


	La prise en charge de la maladie de Gaucher doit être effectuée par un médecin ayant l'expérience de
cette maladie. Toute prescription initiale doit être validée, au cas par cas, de façon multidisciplinaire par les experts du comité d’évaluation du traitement de la maladie de Gaucher (CETG) (PNDS 04/2022)
.

Vélaglucérase alfa: ……………… unités/kg, soit ………………… unités en perfusion intraveineuse. 

Posologie recommandée et modalités d’administration : se référer au RCP
- 60unités/kg une semaine sur deux

- Perfusion IV de 60 minutes, avec un filtre de 0,2 ou 0,22 μm

- Sécurité et efficacité non établie chez l’enfant < 4ans.

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


	Cadre réservé à la Pharmacie

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

	Médicament dispensé 
 

                                   Quantité               Numéro d’ordonnancier

Vpriv® 400 unités, poudre pour solution pour perfusion          
UCD : 9355035, prix : 1 165,63€
                                               ………               …………………………
Date : …./…./….                                                                  Signature :




Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être enregistrés dans le dossier du patient.
Se référer au RCP (ainsi qu’au PNDS) pour toutes informations complémentaires relatives : 

· Aux mises en gardes spéciales et précautions d’emploi
· Aux interactions médicamenteuses (consulter le Thesaurus ANSM 10/2020 également)
· A la grossesse et à l’allaitement (site CRAT à consulter également)
Centres de référence : cf Orphanet et CRML (Centre de Référence des Maladies Lysosomales)

Médicament faisant l’objet de MARR (mesures additionnelles de réduction du risque), notamment concernant la perfusion à domicile :

· Professionnels de santé : 
· Guide (recommandations sur la prise en charge à domicile du risque de réactions liées à la perfusion, incluant les réactions d’hypersensibilité de type allergie) 

· Classeur de suivi des perfusions
· Patient : Guide (recommandations sur la prise en charge à domicile du risque de réactions liées à la perfusion, incluant les réactions d’hypersensibilité de type allergique  
� 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.


� Médicament soumis à prescription hospitalière.


� Il existe un registre Français de la MG soutenu par l’association de patients VML. Proposer au patient de participer à ce registre est une des actions qui participent au plan Maladies Rares et améliorent les connaissances sur la MG. L’enregistrement des données nécessite une information et l’accord du patient (� HYPERLINK "http://www.cetl.net/maladies-lysosomales/cetg-maladie-de-gaucher/registre-46/" ��Consentements et Note d’information RFMG�)


� Prix TTC en vigueur. 






Page 1 sur 1

