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DEMANDE D’AIDE A L’ADAPTATION DE POSOLOGIE DU 

MYCOPHENOLATE-MOFETIL CHEZ LES PATIENTS TRANSPLANTES
 (À envoyer avec les prélèvements)
SERVICE (et n° téléphone):      
	PATIENT                                                 NOM :   


	     

	PRENOM : 
	                                                (ou étiquette)

	DATE DE NAISSANCE : 
	     


	PATIENT DIABETIQUE ?  
	 FORMCHECKBOX 



	CONTEXTE DE LA DEMANDE 
	Suivi systématique FORMCHECKBOX 

Suspicion de rejet FORMCHECKBOX 

Effet indésirable FORMCHECKBOX 
  lequel ?     
	Contrôle d’une adaptation de posologie FORMCHECKBOX 

Rejet FORMCHECKBOX 



	DATE ET TYPE DE GREFFE : 
	     


	Posologie en cours du MYCOPHENOLATE-MOFETIL 
	Dose :     mg/prise                Nombre de prises/jour :     
   Spécialité :              cellcept FORMCHECKBOX 
             autre :     

	Traitements immunosuppresseurs associés:
	ciclosporine FORMCHECKBOX 
                 corticoïdes FORMCHECKBOX 
                    tacrolimus FORMCHECKBOX 
             

 sirolimus FORMCHECKBOX 
                   évérolimus FORMCHECKBOX 
                       aucun     

	DATE DE LA CINETIQUE :

HEURE DE PRISE du Mycophénolate-mofétil :
	     
     

	HEURE des PRELEVEMENTS  (heure exacte) :
T20 min :                                      Prélèvement supplémentaire T (en min) :      
T 1h :           
T 3h :           
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