
Brentuximab Vedotin
Demande de prise en charge des coûts à l'att. de médecin-conseil

Indication: Traitement du lymphome d’Hodgkin et du lymphome anaplasique à grandes cellules. Statut de médicament orphelin, 
Swissmedic (09.12.2010)

Données personelles du patient (de la patiente):
Nom: Prénom: né(e) le.: Poids (kg)

Rue: Complément d'adresse:

NPA: Lieu:

Assurance: No de l'assuré(e)

Adresse Assurance (Service du MC ou MC): Complément d'adresse:

NPA: Lieu:

Données médicales du patient(e) (cocher la case correspondante):

Diagnostic:  Lymphome d'Hodgkin  Lymphome anaplasique à grandes cellules

Marqueur CD 30:  oui  non (critère d'exclusion)

Evolution:  réfractaire  récidive

Schéma thérapeutique:  après greffe de cellulles souches  avant greffe de cellulles souches

Remarque:

Traitement envisagé avec Brentuximab Vedotin

Perfusion IV de 30 minutes administrée toutes les 3 semaines en ambulatoire. Dose 1,8mg/kg. Pour un poids >100 kg, utiliser la dose 
correspondant à un poids de 100 kg. Nombre de cycles maximal: 16.
Quantité par cycle = poids du patient x 1,8mg

Dose nécessaire:  mg Nombre de flacons (à 50mg) par cycle:

Médecin traitant:
Nom: Prénom:

Rue: NPA: Lieu:

Tél. Fax: E-Mail:

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

Date:................................................................ Timbre et signature:........................................................................................................
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