ANNEXE llI
Fiche d'initiation du traitement destiné au prescri pteur et au pharmacien

A remplir par le médecin prescripteur et le pharmac ien hospitalier

Recommandation Temporaire d’'Utilisation
UVESTEROL VITAMINE ADEC

Initiales patient : [-1 | Fiche d'initiation
Nom Prénom

Datedelavisite:] | | | 120 | |

DONNEES DEMOGRAPHIQUES
Sexe : Q masculin Q féminin

Date de naissance (JIMM/AAAA): || |= | = | | | |

PATHOLOGIE :
O Insuffisance pancréatique (autre gue mucoviscidose)

[0 Mucoviscidose

[0 Cholestase

O Insuffisance intestinale
[0 autre (a préciser) :

NB : Prenant en compte les risques potentiels au regard du bénéfice attendu, UVESTEROL VITAMINE ADEC n’est pas
recommandé chez les prématurés en dehors de I'hdpital.

TRAITEMENT par UVESTEROL VITAMINE ADEC
- traitement débuté :
[0 dans le cadre de la RTU
[0 avant la mise en place de la RTU

* Posologie journaliére:

Rappel : Le médecin prescripteur informe le patient (son représentant lIégal ou la personne de confiance qu'il aura
désignée) des risques encourus liés a ce médicament, explique les modalités d‘administration du médicament, s’'assure
de la bonne compréhension de ces informations, lui remet la note d’'information patients ainsi que la fiche conseil
d’administration.

Cachet du médecin : Date de délivrance :
Cachet du pharmacien :

Signature : Signature :

Veuillez envoyer cette page par fax au 01 42 5300 59 ou email : info@crinex.fr
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