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	Prescripteur

Nom :
……………………………………

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

Service : ………………………………….

UA : ………………………………………

Téléphone : ……………………………….

	[image: image1]Patient

 Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ………………………………..

Surface corporelle (m2) : ………………….

Poids (Kg) : ……………………………….


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


	K colorectal métastatique avec statut RAS non muté chez l’adulte :

( en association avec FOLFOX en L1 [I000402]
( en association avec FOLFIRI en L1 [I000402]
( en association avec FOLFIRI en L2 (après avoir reçu en L1 une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine excluant l’irinotécan). [I000359]
( en monothérapie après échec de chimiothérapies à base de fluoropyrimidine, oxaliplatine et irinotécan. [I000360]

	Situations non acceptables : pour mémoire

	Cancer colorectal en 1ère ligne en association au bevacizumab // Cancer colorectal métastatique exprimant RAS muté ou chez lesquels le statut RAS n’est pas connu

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

	Préciser …………………………………………………………………………………

	La détermination du statut mutationnel RAS type sauvage  par un laboratoire utilisant des tests validés de détection des mutations KRAS (exons 2, 3, 4) et NRAS (exons 2, 3, 4) est obligatoire avant le traitement (ANSM 16/09/2013). 

	Prescription

	Panitumumab : _________   mg/kg,
soit _________ mg 
une fois toutes les 2 semaines.
Perfusion intraveineuse (IV) à l’aide d’une pompe à perfusion (+filtre 0,20µ ou 0,22µ)
(Ne pas administrer par voie IV directe ou en bolus)
Posologie recommandée : 6mg/kg en perfusion IV une fois toutes les 2 semaines. Une modification de la dose et/ou une suspension/arrêt de traitement peuvent être nécessaires en cas de réactions dermatologiques sévères (grade ≥3), cf. RCP. La durée de perfusion recommandée est de 60 minutes environ. Si la 1ère perfusion est tolérée, les perfusions suivantes pourront être administrées en 30 à 60 minutes. Les doses >1000mg doivent être administrée pendant une durée approximative de 90 minutes.
Date : …. /…./….





Signature :


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé



Quantité

Numéro d’ordonnancier

VECTIBIX® sol à diluer 100mg/5ml

… … … …

… … … … … … …

UCD 9307183, prix : 305,63 €

VECTIBIX® sol à diluer 400mg/20ml

… … … …

… … … … … … …
UCD 9307177, prix : 1222,52 €2
Date : .…. /…../…..





Signature :




*Ne pas initier le traitement en cas de pneumopathie interstitielle ou de fibrose pulmonaire.
*Ne pas administrer en association avec des chimiothérapies contenant du bevacizumab et de type IFL (irinotécan,

5-fluorouracile en bolus et leucovorine).
� 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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