
RÉPUBLIQUE FRANÇAISE

 A.F.S.S.A.P.S.         DEMANDE D'AUTORISATION TEMPORAIRE
D'UTILISATION NOMINATIVE D'UN MÉDICAMENT N' 10058*01

f

Code de la Santé publique Art. L, 5121.12, Art. R. 5142-23.                           

À remplir par le Pharmacien hospitalier

  Non Renouvellement d'ATU ?

 Oui: N° ATU précédente

IMPRIMÉ à FAXER ou ENVOYER à :

AGENCE FRANÇAISE DE SÉCURITÉ SANITAIRE
DES PRODUITS DE SANTÉ

 Unité ATU
143-147 bd Anatole France
93285 Saint Denis Cedex

FAX. 01 55 87 36 12
TÉL. 01 55 87 36 11 / 36 13 Cachet de la Pharmacie d'Établissement

FormeNom ou DCI ou Code (en majuscules)  AgeNom (3 prem. lettres)

PoidsPreriom ( 2 prem. lettres)Durée du traitementPosologieDosage

Résumé du cas clinique motivant l'utilisation d'un médicament sans AMM Indication :

 Justification (traitements antérieurs, absence d'alternative ... ), préciser :

(le cas échéant continuer le résumé sur une feuille comnortant le nom du médecin et les trois premières lettres du nom du Patient)

J'accepte de prendre sous ma
responsabilité la prescription du
médicament concerné par
cette demande.
Je m'engage à informer le patient
désigné ci-dessus du statut
sans AMM et de la nature du
médicament qu'il va recevoir.

Date Cachet du Médecin

Les pièces jointes éventuelles devront être identifiées uniquement avec les trois premières lettres du nom du patient et les deux premières lettres de son prénom.
 Conformément à la toi du 6 janvier 1978, le droit d'accès et de rectification pour les données de ce formulaire s'exerce auprès de l'Agence du Médicament, pour le patient
par l'intermédiaire du médecin prescripteur ou de tout médecin désigné par lui et directement pour le médecin prescripteur et le pharmacien hospitalier.

Date de la demande

Nom du Pharmacien

FAX

                       TEL

Signature

À remplir par le Médecin prescripteur
SexePatient bénéficiaire   F MMédicament concerné

 Nom du Médecin prescripieur

 Service

TEL

FAX

Signature

Aide au téléremplissage
1 - Enfoncez la touche TAB : vous pourrez avec cette  touche descendre d'une zone de remplissage à la suivante. Vous passerez aussi dans les cases à cocher, que vous pourrez cocher avec la touche ENTREE.
2 - Pour remonter d'une zone à  l'autre : MAJ+TAB.
3 - Vous pouvez également cliquer directement dans les zones à renseigner et dans les cases à cocher choisies.
4 - Pour décocher une case non obligatoire : cliquer dans la case ou appuyer sur la touche ENTRÉE.
5 - Afin de n'oublier aucune réponse obligatoire, cliquez sur le bouton VALIDER (en bas de la page 3) qui affichera les zones non renseignées.
6 - Lorsque vous imprimerez, décochez dans la fenêtre IMPRIMER  la case "Commentaires" ou  "Annotations".
7 - N'oubliez pas la SIGNATURE (à la main) dans la zone prévue.
8 - En bas de la page 3, un bouton EFFACER TOUT vous permet de vider les zones de leurs données et de retrouver un formulaire vierge.
9 - POUR FERMER cette "AIDE", cliquez en haut à gauche de la présente fenêtre.

Michele COURTAT
 

Michele COURTAT
 

Saisie de la date
jj/mm/aaaa
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