Xeljanz® (Tofacitinibum) Demande de garantie prise en charge des cOuts a I"attention du médecin-conseil
Pour la colite ulcéreuse, pas pour d"autres indications. Selon la limitation des dosages 5 mg et 10 mg.
Code d’indication: 20037.02

Données personnelles du patient (de la patiente):

Nom: Prénom: né(e) le:

Sexe: Rue: Complément d adresse:

O- O || |
NPA: ‘ Lieu: ‘
Assurance-maladie: ‘ N° de I"assuré(e): ‘
Adresse de |’Assurance (service du médecin-conseil): Complément d’adresse: ‘
NPA: Lieu:

Données médicales:

|:| Le/la patient(e) souffre d"une colite ulcéreuse active modérée a sévere.

Traitemet précédent:
Quel(s) médicaments(s), y c. la dose? de (MM/AA) a (MM/AA) Informations sur I"efficacité:

UL

Début du traitement par Xeljanz® (MM/AA):

U UL

Motif de la demande: |:| Augmentation de la dose aprés la semaine 16 (10mg 2x par Jour

I:l Pousuite du traitement > 12 mois
Justification de la demande:

Médecin requérant ou clinique ‘ ‘

Nom: Prénom:

Rue: ‘ NPA: ‘ Lieu: ‘
Tél. ‘ Fax: ‘ E-mail: ‘
Si exercant al"hdpital, ajouter le nom de I"hdpital: Département:

Date:
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