%Dc Ns Demande de prise en charge du médicament INTUNIV

d’'Gesondheetskeess )

s

Matricule du patient

Nom et prénom ’

Nom du médecin prescripteur ’

Code médecin DOCUMENT SOUS SECRET MEDICAL

[0 Demande initiale (durée maximale de la validité du titre de prise en charge est de 12 mois)

Je soussigné(e), docteur en médecine spécialiste des troubles du comportement de I’enfant ou de I’adolescent,
ayant I'expérience de la prise en charge du trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH) chez
I’enfant et ’adolescent agé de 6 a 17 ans inclus, certifie que 'assuré(e) nommé(e) ci-dessus remplit les critéres
statutaires de prise en charge du médicament INTUNIV inclus dans le code ATC C02AC02 (guanfacine):

|:| Les médicaments psychostimulants inclus dans les codes ATC NO6BA* ne sont pas adaptés, n'ont pas été tolérés ou
ne sont pas efficaces (traitement de deuxiéme ligne).

|:| Avant l'initiation du traitement, une évaluation rigoureuse de I'état cardiovasculaire du patient a été réalisée par un
cardiologue afin de vérifier notamment I'absence de contre-indications cardiovasculaires.

— Veuillez indiquer le(s) traitement(s) psychostimulant(s) inclus dans les codes ATC NO6BA*, qui n'a (ont) pas permis de
traiter de I'assuré(e):

— Veuillez indiquer, le cas échéant, la(les) raison(s) de l'arrét du traitement psychostimulant antérieur inclus dans les
codes ATC NOGBA*:

A cbté du traitement médicamenteux, quels autres projets thérapeutiques sont mis en place:
|:| Mesures correctives psychothérapeutiques |:| Mesures correctives éducatives |:| Mesures correctives sociales
|:| Mesures correctives familiales

D AULTE(S), VEUIIEZ PreCISer: . e

Evolution du fonctionnement cognitif: |:| dégradé |:| stabilisé |:| amélioré
Evolution de I'intégration scolaire : D dégradé |:| stabilisé I:l amélioré
Evolution du fonctionnement social : D dégrade I:l stabilisé D amelioré
Evolution staturo-pondérale: Normale oui I:l non
Poids (kg): ............ Taille cm): ............
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Demande initiale (suite)

Effets indésirables liés au traitement médicamenteux antérieur:

|:| Insomnie
D Diminution de l'appétit

|:] Autres, veuillez les détailler: ... ... ..

[ ]Demande de prolongation (durée maximale de Ia validité du titre de prise en charge est de 12 mois

Je soussigné(e), médecin responsable du traitement, certifie que I'assuré(e) répond favorablement au traitement
et que la poursuite du traitement est médicalement justifiée pendant une nouvelle période de 12 mois au moyen

du médicament INTUNIV inclus dans le code ATC C02AC02 (guanfacine):

A c6té du traitement médicamenteux, quels autres projets thérapeutiques sont mis en place:

|:| Mesures correctives psychothérapeutiques D Mesures correctives éducatives |:| Mesures correctives sociales

|:| Mesures correctives familiales

D AULTE(S), VEUIIIEZ PreCISer . .

Evolution du fonctionnement cognitif:
Evolution de I'intégration scolaire:
Evolution du fonctionnement social:

Evolution staturo-pondérale:

[ ] dégradeé
[] dégrade
[] dégrade

Normale

Poids (kg):

Effets indésirables liés au traitement médicamenteux:

D Insomnie

[ ] Diminution de r'appetit

[ ]stabilise

[ ]stabilise

[ ]stabilise
oui

|:| amelioré
|:| amélioré
|:| amélioré
[:| non

Taille (cm):

|:| Autres, veuillez les détailler: ... ... .

En I'absence d’amélioration globale aprés 12 mois, la nécessité de la poursuite du traitement doit étre reconsidérée.

La présente est a renvoyer au Service Autorisations médicaments, dispositifs médicaux, orthopédie et transport
du Département Médicaments, dispositifs et médecine Préventive de la CNS,
Fax : (+352) 40 78 50 — 4, rue Mercier — L-2980 Luxembourg — pharma.cns@secu.lu

Cachet, signature et date

|\
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