Demande d’"HAD pour administration de traitement par anticorps dans un contexte de Covid

Date de la demande ... /... /... Médecin Prescripteur : ..........ccccoocoeveeeeeveeeceennns
AUAIESSE & oottt ettt ettt st et st et cae e ke b st ehe st eae SR ek ehe Sea s SR Sea s ehe Sea s Sh nea s Sea s R Sea bt eaeeea ek eae sea sen et ebe sea bt enen
B et F2T! certerree et st er s ettt a ettt ettt ena e asann
LE PATIENT

Civilité : Mr/ Mme Nom d’usage : .......ccooveveeevcrirenencnnne. Nom de naissance :........ccccccceeeueunnne.
Prénom: .......ccccooevereeeceeeennens Date de naissance :..../.... /...

AUIIMESSE  ooeeeiieeiiee ettt ettt et bt th e s b et th e s b s eh e e h R s R SRR RS h R eR R R R SR bR s SR s ehe e E SR s e R er s e s e eea et eentee s
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Si nécessaire, personne a joindre pour PréParer FHAD ;... cciniiece ettt ces e te st sa e vses et st s esa s v easstesvesnanen
Accord Patient / Entourage : (JOui O Non

ELEMENTS CLINIQUES

3 Infecté : Symptdmes : JOui J Non Date des symptémes :.../.../...

Datede PCR: .../.../... Criblage OOui O Non Variant Odelta OO0micron Oautre .........
NOM du 1aboratoire de DIOIOGIE ...ttt ettt st e b e st st b e e ses et ses s eae st besenesennas
Fievre : OOui O Non Dyspnée : OOui O Non
Encombrement : OOui O Non Nausées/vomissements : (JOui [ Non
Diarrhée : OJOui O Non Perte golt/odorat : OJOui O Non
O Cas contact : Date du contact: .../.../... Date PCR:.../.../...

O Non répondeur : Nombre de vaccins : .... Date derniére dose : .../.../... Sérologie (BAU) : .......

Risque de complications :

OThrombopénie (taux des plaquettes......) ODiabéte
OTraitement anticoagulant OHTA
ODyslipidémie OTabagisme
OJObésité OSujet Agé

CRITERES D’ELIGIBILITE

Patients ayant un déficit de I'immunité lié a une pathologie ou a des traitements :

OChimiothérapie en cours pour les patients pour OLupus systémique vascularites avec traitement
les patients de neuro-oncologie ou hématologie immunosuppresseur

OTransplantation d'organisme O Traitement par corticoide > 10 mg/j d'équivalent
OAllogreffe de cellules souches hématopoiétiques Prednisone pendant plus de 2 semaines

COMaladie rénale avec DFG > 30 ml/min ou dialyse OTraitement immunosuppresseur incluant

rituximab



