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Annexe A : Modéle du formulaire de demande standardisé destiné au pharmacien hospitalier
Formulaire destiné au pharmacien hospitalier préaIabIgment a la facturation de la spécialité IRESSA
{§5680000 du chapitre IV de I'AR du 21 décembre 2001)

I - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, numero

o

d’affiliation & I'organisme assureur}:

N

Il - Eléments a attester par médecin spécialiste en pneumologie ayant une compétence particuliére

nédicale.

en oncologie ou un médecin spécialiste en oncologie n
Je, soussigné,

LI médecin spécialiste en pneumologie ayant une com
Ou

L) médecin spécialiste en oncologie médicale

pétence particuliere en oncologie

Certifie que le patient mentionné ci-dessus est atteint d'un cancer du poumon non & petites cellules
localement avancé ou metastasé avec mutation activatrice de 'EGFR-TK et gu'il remplit toutes les conditicns
fixées au §5680000 du chapitre IV de I'AR du 21 décembre 2001.

L a mutation activatrice de 'EGFR-TK a été démontrée par un Centre agrée de Geénétique Humaine ou par

un Centre agrée de Diagnostic Moléculaire

Il - Situation du patient nécessitant actuellement I’administration de 'lBESSA en monothérapie

(cochez dans la case appropriée).

Je sais que le remboursement de cette spécialité est con

ditionné par la réalisation tous les trois mois de

traitement ou plus tot si la situation clinique I'exige, d’une évaluation par imagerie médicale appropriée.

LI Jatteste qu'il s’agit de la premiére période de traitement quiadébutéle LILJ/LILT/LH_ I

L Jatteste que ce patient a déja recu au moins une pério

de de traitement de 3 mois et que la précédente

évaluation par imagerie médicale, qui a été effectuée le L|L1 /LI / LILILIL} , démontre que la tumeur

n’'a pas progresseé selon les critéres RECIST.

Du fait de la poursuite du traitement, la prochaine évaluati
N T T I

on clinique est donc prévue au plus tard pour le

Je m'engage & tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le patient

se trouve dans la situation attestée et plus particulieremen
- le resultat de Pexamen anatomopathologique

t

- le résultat du test de I'EGFR-TK activatrice effectué dans un Centre Agreé de Génétique Humaine ou

dans un Centre Agréé de Diagnostic Moléculaire.

- et les résultats de I'imagerie médicale qui démontrent|I'absence de progression sous le traitement.

Je m’engage & arré&ter le traitement par 'lRESSA en cas de

constatation de progression de la maladie sous

le traitement par I'IRESSA.

Sur base des éléments mentionnés ci-dessus, j'atteste gue la situation de ce patient nécessite [e
remboursement de la spécialité IRESSA en moncthérapie 2/une posologie journaligre maximale de 250 mg.
IRESSA ne sera pas administré en association a la chimiothérapie.

IV — Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point |l
1 2 A o I (g T3
A e L o s L s i e e (prénomy)
L= - L - UL (n® INAMI
UL LA 70 n (date)

{CACRBLY oo i (signature du médecin)




