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Laboratoire de Biologie et Pathologie  DU CHU DIJON BOURGOGNE
Secteur Pharmacologie-Toxicologie 
PLATEAU TECHNIQUE DE BIOLOGIE
Dr F. GOIRAND
Mail : francoise.goirand@chu-dijon.fr
Tel : 03 80 29 52 05 - Fax : 03 80 29 32 94
DEMANDE D’AIDE A L’ADAPTATION DE POSOLOGIE DU 

MYCOPHENOLATE-MOFETIL (SANS ASSOCIATION A LA CICLOSPORINE) POUR LES ENFANTS ATTEINTS DE SYNDROME NEPHROTIQUE
(À envoyer avec les prélèvements)

SERVICE (et n° téléphone):      
PATIENT (NOM/ PRENOM):               
DATE DE NAISSANCE :               
Sexe, poids, taille :                         /          kg     /        cm

Indications cinétique

 FORMCHECKBOX 
Initiation du traitement par MMF 
                                          FORMCHECKBOX 
Contrôle du traitement d’entretien

 FORMCHECKBOX 
Contrôle d’une adaptation PK antérieure 

 FORMCHECKBOX 
 Rechute

 FORMCHECKBOX 
Effet indésirable 

 FORMCHECKBOX 
Bilan annuel systématique

Lequel :     
Statut du patient au moment de la cinétique
 FORMCHECKBOX 
Patient en rémission récente 



  FORMCHECKBOX 
Patient en rémission stable

 FORMCHECKBOX 
Patient en rechute partielle 



  FORMCHECKBOX 
Patient en rechute récente

 FORMCHECKBOX 
Patient en pleine rechute
Quelle est pour vous l’efficacité du MMF au moment de la cinétique ?

 FORMCHECKBOX 
Efficacité maximale 

 FORMCHECKBOX 
Efficacité partielle 

  FORMCHECKBOX 
Peu efficace

 FORMCHECKBOX 
Pas efficace 


 FORMCHECKBOX 
Trop tôt pour dire quoi que ce soit

Quelle est pour vous la toxicité du MMF au moment de la cinétique ?

 FORMCHECKBOX 
Aucun effet secondaire

 FORMCHECKBOX 
Effets secondaires modérés ne nécessitant pas de diminuer la dose

 FORMCHECKBOX 
Effets secondaires moyens motivant une diminution de la dose

 FORMCHECKBOX 
Effets secondaires importants poussant à un arrêt du traitement

Informations concernant le syndrome néphrotique

 Cortancyl ( 
Dose par prise (mg) :      

Nombre de prise par jour :      
 Tacrolimus ( 
Dose par prise (mg) :       

Nombre de prise par jour :       Autres traitements. Préciser :     
Protidémie (g/L) :     



Albuminémie (g/L):      
Protéinurie (g/L) :       



Créatininémie (μmol/L) :      
Créatininurie (μmol/L) :      
Bandelettes urinaires : 
 0 FORMCHECKBOX 


 traces 
 + FORMCHECKBOX 
 
 ++ FORMCHECKBOX 
 
      +++ FORMCHECKBOX 
   
     ++++ FORMCHECKBOX 

Informations relatives au prélèvement :

Date d’instauration du MMF :                   Date de réalisation de la cinétique :       

Heure de Prise 

- la veille au soir avant la cinétique :     




- le matin de la cinétique :     
Dose prise le matin :     
Dose prise le midi :     
Dose prise le soir :     
Posologie identique depuis plus de 3 jours :
  Oui FORMCHECKBOX 


  Non FORMCHECKBOX 

Spécialité :  

  Cellcept FORMCHECKBOX 


  Autre     
Forme : 

  Sirop FORMCHECKBOX 


  Gélule 250 mg FORMCHECKBOX 
 
  Comprimé 500 FORMCHECKBOX 
 

Temps de prélèvement :



Théorique
Réel :



20 min

     


1h

     


3h

     
Vous serez contacté par email dans 2 mois afin de connaître l’évolution de votre patient. 

Merci d’indiquer l’adresse email du clinicien en charge de ce patient. :

Adresse email:      
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