DEMANDE DE REMBOURSEMENT DU BICALUTAMIDE TEVA
	Nom et prénom de l’assuré(e):
......................................................................
Nom et prénom du patient: .....................................................................
Adresse du patient:

......................................................................
Mutualité:...................................................
N° d’affiliation à la Mutuelle:...................
	Collez ici une vignette


A l’attention du médecin-conseil
Je, soussigné docteur en médecine, sollicite le médecin conseil d’autoriser le remboursement du BICALUTAMIDE TEVA en Catégorie Af au patient suivant :
1) Première demande :


a) Le patient est atteint d’un cancer localement avancé de la prostate

· T3-T4, tout N, M0

· T1-T2, N+, M0

b) Le patient est traité pour le cancer localement avancé de la prostate :

· En monothérapie

· En traitement adjuvant

· D’une prostatectomie radicale

· D’une radiothérapie

c) Le caractère de la tumeur chez ce patient montre que le cancer est à haut risque de progression. Cette définition de haut risque varie selon le schéma de traitement :

· Quand le Bicalutamide Teva est prescrit seul - Monothérapie

Haut risque de progression :

· PSA > 50 ng/ml

· PSA temps de doublement du < 12 mois

J’atteste que le patient est traité dans les 3 mois qui ont suivi la prostatectomie
· Quand le Bicalutamide Teva est prescrit en adjuvant d’une prostatectomie :

Haut risque de progression :

· Un envahissement ganglionnaire (N+)

J’atteste que le patient est traité dans les 3 mois qui ont suivi la prostatectomie
· Quand le Bicalutamide Teva est prescrit en adjuvant d’une radiothérapie

J’atteste que le traitement du patient est initié avant/au cours de la radiothérapie

Je tiens à la disposition du médecin conseil les éléments de preuve confirmant les éléments attestés ci-dessus.

2) Demande de prolongation
· Le patient mentionné ci-dessus a déjà recu le remboursement d’un traitement avec la spécialité Bicalutamide Teva et je confirme que la prolongation du traitement est justifiée. 
Demande de remboursement pour une durée de  .... mois (maximum 12 mois) 

Date : ...../...../..........                      


Cachet et Signature du médecin traitant
