
Intratect® (IVIG)

Renouvellement de la demande de garantie de prise en charge selon l'indication prévue.

Indication: Neuropathie Motrice Multifocale confirmée (NMM)

Personalien Patient(in):
Nom: Prénom: né(e) le:

Rue: complément adresse:

NPA: Lieu:

Assurance: No d'assurance.:

Adresse assurance (Service de MC ou MC) complément adresse:

NPA: Lieu:

Diagnostic/évolution thérapeutique (cocher la case correspondante):

Diagnostic NMM confirmé?

Oui Non

Patient(e) cliniquement stable?

Oui Non

L'initation du traitement IVIg:

Evolution de la maladie sous traitement actuel aux IVIg:

Traitement IVIg à ce jour:

Intratect®

Autre préparation IVIg:

Co-médication:

Schéma thérapeutique de maintien sous Intratect®:

Dose par cycle (toutes les 4 - 6 semaines)

0,5 g/kg PC 1g/kg PC 2g/kg PC

Poids corporel du patient(e) kg et g:

Besoin d'Intratect®-par mois en gramme



Durée de traitement prévue jusqu'à la prochaine demande de garantie de prise en charge:

3 mois 6 mois

Médecin traitant:

Nom: Prénom:

Rue:     NPA: Lieu:

Tél.: Fax: 

E-Mail:

Exerçant à l'hôpital ajoutez le nom de l'hôpital: Département:

Datum: .................................................. Stempel/Unterschrift:.......................................................................................................

Guidelines de la EFNS/PNS Task Force (3):

Recommandations principales pour le schéma thérapeutique:

1. IVIg (2g/kg pendant 2-5 jours) comme thérapie de 1ère intention lorsque le handicap nécessite un traitement (classe 
d'évidence A)

2. Les corticostéroides ne sont pas recommandés par manque d'efficacité (Bonne Pratique, classe d'évidence IV)
3. Lorsqu'une thérapie initiale est couronnée de succès, celle-ci devrait être réitérée (thérapie de maintien) (classe d'évidence 

C).
4. La durée de la thérapie d'entretien sera adaptée à la réponse individuelle. Un traitement typique nécessite 1 ou 2g/kg tout les 

2 à 4 semaines (Bonne Pratique, classe évidences V).

Quellen: 
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