INSTITUT NATIONAL D’ASSURANCE MALADIE INVALIDITÉ
Etablissement public institué par la loi du 9 août 1963
Avenue Galilée 5/01 B-1210 Bruxelles	 
Service des Soins de Santé 
COMMISSION D’AVIS EN CAS D’INTERVENTION TEMPORAIRE POUR L’UTILISATION D’UN MÉDICAMENT (CAIT)

[bookmark: _Hlk215654478]PROTOCOLE D’UTILISATION ET DE SUIVI THÉRAPEUTIQUE FICHE 5

Points d’attention:

· l’utilisation ainsi que l’intervention dans le cadre d’un accès précoce ou rapide est toujours temporaire.
· L’intervention est accordée pour une durée limitée dans le temps et pouvant être renouvelée.

L’intervention accordée dans le cadre de ce protocole concerne,	

· le médicament/spécialité pharmaceutique …………………………………………………..,
· pour l’indication …………………………………………………………………………………………..

Cette décision peut évoluer (modification ou abrogation) en fonction de nouvelles données. Une mesure de continuité est prévue pour le traitement des patients déjà en cours de traitement.

[bookmark: _Hlk217295325]Fiche d’arrêt définitif de traitement
À remplir par le prescripteur/pharmacien hospitalier


· [bookmark: _Hlk220315638][bookmark: _Hlk220315900]Identification du patient

Nom du patient (3 premières lettres) :			Prénom (2 premières lettres):


[bookmark: _Hlk217294983]Dans le cadre d’un accès précoce  fournir le No du patient (si attribution numéro, code alphanumérique ou code alphabétique par le titulaire de l'autorisation de mise sur le marché (AMM) ou responsable du traitement) : 

· Posologie à l’arrêt du traitement :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Raisons de l’arrêt du traitement:

□ Fin de traitement (définie dans le RCP)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ Survenue d’un effet indésirable suspecté d’être lié au traitement → Procéder à sa déclaration. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ Progression de la maladie

□ Effet thérapeutique non satisfaisant

[bookmark: _Hlk220315929]□ Autre raison :

· □ Souhait du patient d’interrompre le traitement 
· □ Patient perdu de vue, préciser la date de dernier contact :
· □ Le patient ne remplit plus les conditions d’intervention / critères d’inclusion, préciser :
· □ Autre, préciser :


[bookmark: _Hlk220315954]En cas de décès

· Date du décès :	
· Raison du décès :
□ Décès lié à un effet indésirable → Procéder à sa déclaration. 
………………………………………………………………………………………………………….
□ Décès lié à la progression de la maladie



	Médecin prescripteur 
Nom/Prénom : ________________
Spécialité : ________________
No INAMI : ________________
Hôpital de référence:
________________

Date :	_ _/_ _/_ _ _ _	
Cachet et signature du médecin :






	Pharmacien hospitalier
Nom/Prénom : ________________
No INAMI : ________________

Hôpital de référence:
________________

Date :	_ _/_ _/_ _ _ _	
Cachet et signature du pharmacien hospitalier :
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