2 @;J.dl

Nouvelle procédure
de prise en charge des médicaments spécifiques

Médicaments hors nomenclature
a soumettre a ’avis de la Commission médicale
de la Policlinique El Omrane

Médicaments de la chimiothérapie anti-cancéreuse
- tumorale
- hématologique

Gastro-entérologie
- anti-viraux (hépatite)
o interféron alpha
o ribavirine
o lamivudine

Rhumatologie
- anti-TNF

Endocrinologie
- hormone de croissance

Néphrologie
- érythropoiétine

Déficits enzymatiques

Tout autre produit hors nomenclature non inscrit sur la liste des
médicaments dont I’octroi par les commissions médicales régionales est
autorisé.




CAISSE NATIONALE DE SECURITE S{3{ {457 Formulaire n°1
DIRECTION DU CONTROLE MEDICAL
18, Rue de I’Autriche- 1002 Tunis Belvésgars

e - 0

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE D’I;N I’RODUIT !
PRARMACEUTIQUE HORS NOMENCLATURE ‘

Nom et Prénom de PAssuré {(€) social (€):... ..o oo e e e

Matricule

A OESC T oo oot et e een aae aan aan e ae e e

Partie a remplir par le médecin traituat
Nom et Prénom du PAtient ... ...........o.ooviiniii e s

Datedenaissanee:[ [ | [ | | [ T T T ]

DAAGIOSEIC T .. ... .o ooeeie et ce cncae aen oas see are oo e S L e e s s S
Datede début delamaladie 1 . ... ... e s

Nomduproduit: ....................

POSOLOZEE T ... oo veteeaeaeeamn son vas seene Sae £om 2o o S0 A L AT E A S S S A S R S

Durée du traitement :

Préciser les médicaments de la pomenclature des hopitaux antérieurement preserits Jle motif

du changement de thérapeatique ou & défaut celui de la nen prescription des produits de la

nomenclature des ROPIAMY | ... ... ..o e e

En cas d’une prolongation du traitement :

-Date de la 1% prescription © ...

Signature et cachet du medecm traitant

nmarg mpeortante : Celte demande r'est valable que pour un produit vital ou _indispensable;
qur n'a pa.s d equmalenf owet qui n'est pes substituable par un produit de fa nomenclature des
hépitaux, Pour certdins traitement ; certains tesls ou examens complémeniaires effectués
(Biologiques, radiologiques, etc..) pewvent étre axigés.




CAISSE NATIONALE DE SECURITE SGCIALE Formulaire n°2
DIRECTION DU CONTROLE MEDICAL PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE
18, Rue de I’Autriche- 1002 Tunis Beivédére

Nom et Prénom de PAssuré (e) social(e)s...................

~ Matricule

PV 5 n | < PP

Partie a remplir par le médecin traitant :

Nom et Prénom du patient (€):...... ...... ... ... i

Date de naissance - L1 L1 L 1L [ L}
" Nomet Prénom du patient (€] ........ooooiviiviios vrvre s oo ms s sms ses s srrr e s e s e s e
Datedenaissance] | 10 7] D7 T ] 1

il

Nature de la stérilité (primaire ou secondaire) :

-

Préciser s’il y a eu d’enfants au sein du couple (s’il s”agit d’un remariage)

Exploration concernant la conjointe :
1

Echographie pelvienne : ......

[\
[

TosE Tl GOREAE o 1 - coeiom s 25 s 5 5 00 £ 005 35 e 0 10 5 e s » 3 o s 0 3 e

3= HyStETOZIaPNIe & ... it i it et et e e e s aee e e e e s

E-N
¥

Hystérographie sélective : si obstruction tubaire proximale ©...........

n
1

Monitorage de PPovulation @ ... ...... ..o

6- Bilan hormonal : (selon la clinique) :......



7- Coelioscopie- I I .. . e s im0 3 o o 000,052 3 (RS 3 0 AR 23 e

Exploration concernasnt Ie conipiaf :

1- Spermogramme de base et spermoculture : ... ... ...

2- Cariotype si azoospenmie . Secrétoire ou oligoasthérospermie Sévere ............................

BILAN INFECTIEUX POUR LE COUPLE EN CAS DPE FIVOU ICSL .
Ac anti-HCV, Ag Hbs, séro Hiv, Syph, Chlamvdiae

Produits emanAes ... oo e e e e e e e s

Préciser la nature et la date des essais antériewrs s'tlyalien: ... ...

iy
B R R R R
£
of

Licuetdate de Pacte envisagsé © ... ... .. ..o

Signature et cachet du meédecin traitant

REMARQUE IMPORTANTE : (= formudaire destind au controle médical de la caisse doit étre
accompagné de I'original ou d’'une copie conforme du résultat des explorations (analyses) ayant
v a

permis le diagnostic.



CAISSE NATIONALE DE S£i URiTE SO ESEE Formulaire n°3
DIRECTION DU CONTROLE MED:{ 4 HEPATITES VIRALES
18, Rue de I’'Autriche- 1002 Turis Brivédérs

FAL

TS

‘{& 'E A ﬂ{}’tm HORS N()MENCLATURE

PP - e e st - s s e anrimany P S P — . i
Lk =a-#s.s #»m.’: rr;uixn%sammf AT A e et e e
ol e i e v R = : - 3

Neom et Prénom de P Assuré (¢) saciai{c):....

Matricule -} , : |

vk

Adresse: .............

riaser i, » e

Partie a remplir par le médecin mmmtx‘

Nom et Prénomdu patient :............................

Datedenaissance:[_ | | [T I | [ [ [ 1

i—-a-'—i

I-IL SAGIT D’UNE PREMIERE REMANDE ¢
- 1- Histoire de 1a maladie : _

* Clinique:..........oooooen .

*

2- Résultats bicloginuss

* Transaminases t... ..o oeevveonnns e aencnn s
* Plaquettes : ..................
*Sérologie virale HEPATITE B

AgHbe: ...
*S¢rologie virale HEPATITE C

3- Biologie_moléculaire .
Hépatite B:
P.C.R qualitative ' positive [ 1 négavve ]




'd [y

te
PCR qualitative : positive [}  négative
Charge virale :. ..
Génotypage : .

4- Ponction bmp_sxe hépatique :
Scorede Knodell - ... ...,

Score Metavir : ... ..

S- Si traitement antérieur :

Préciser traitement, durée, résultats - ... ...

- IL S’AGIT D’UNE DEMANDBE 5¥ PROLONSATION
Résultats transaminases :,
-Marqueursviraux:v.....‘....‘.........-...........‘......".........

¥

Sigieture et cachet du médecin traitant

OBSERVATION : Afin d’8tre en mesure e iépondre rapidement 4 votre demande , je vous
prie de bien vouloir nous fournir 2 fravers votre médecin et sous pli confidentiel, les renseignements

médicaux et obhgatmrement une copie des résultants is des examens comg!gmengxrg justifiant

Ia demande..



CAISSE NATIONALE DE SECURITE 80 : 454 Formulaire n°4
DIRECTION DU CONTROLE MEDI 4. CHIMIOTHERAPIE
18, Rue de I’ Autriche- 1002 Tunis Eelvédsre

DEMANDE DE PRISKE EN CHARGE D’ UN PRODUIT '
PHARMACEUTIGUE HORS NOMENCLATURE

e ——— o e e et P T T AT B A . it b2 . VA

Nom et Prénom de PAssuré (e) social (@):...... ... . ... . e

Matricuie {_ j [ ; l
Adresse - ...

Partie & remplir par le médecin troitant

Nom et Prénom du patient ;.. . . e

7k

Date de naissance:[ T ] [ ] | I I I

Diagnostic : .........

Date de début de lamaladie: ....... . . .. .. ..

Préciser s’il y a lieu Pévoluticn de ia maladic : dates, Nbr ¢t sidges des rechutes

Produits demandés : Préciser le nom |, la préseaiios, la posologic exacte et la durée du traitement



Date et lieu ot est prévue Padministration du tesliament t.. ... .. .. ...

Précisez :

- La classification médicale initiale et les caractéristiques tumorales :

D T T S S e T S L T i I R

- - Les autres traitements suivis (en dehors des produits demandés, s’il ya lieu) :

- Les traitements antérieurs a la présente prescription :

P I I I T T R e R T R PR

En cas d’une demande de prolengaiics du traitemeni : précisez les éléments de Pévaluation

de Peffet du traitement initialement acchrdé ;

Observations ;

Sigrature et cachet du médecin traitant



