PRISE EN CHARGE - TYSABRI
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Date de naissance : ....... Y2 YA B =L PR
AAIESSE & ettt st s ere e et sreersaerane e
.................................................................................................. Patient / entourage informé de la demande d’HAD :
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N° de SECUrité SOCIAlE : ..o e

Diagnostic/motif de la prise en charge

Posologie de natalizumab (TYSABRI®) prescrite :
.......................................................... par voie intraveineuse
Injections toutes les 4 semaines de ..., mg
pendant ................ mois

Voie d’abord en place : périphérique O/N  centrale O/N
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Signature et cachet du demandeur

A transmettre a I’'HAD

par fax 02 98 31 30 67 ou par email secretariat.had@vivalto-sante.com

Antécédents notables : atopie connue (eczéma O/N ;
asthme O/N ; allergie médicamenteuse O/N ;

ethylisme chronique O/N ; pathologie auto immune ou
inflammatoire O/N ; pathologie cardiovasculaire : laquelle
Traitements en cours (Immunosuppresseurs, AINS O/N,
bétabloquants O/N, IEC O/N, autre
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