

Identification patient :


Madame / Monsieur :

Date de naissance : 

Adresse :


Prescriptions relatives au traitement de l’affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)

(AFFECTION EXONERANTE)

□ SOFOSBUVIR / VELPATASVIR  400mg / 100 mg (EPCLUSA®)

1 comprimé par jour

QSP 4 semaines

Renouvelable …….fois

                                                     Date : 
                                                                SIGNATURE

□ RCP du ……/……/……… : Traitement de ……. Semaines

□ Pas de RCP : Attestation médicale ci jointe, durée du traitement : ………. Semaines

Prescriptions SANS RAPPORT avec l’affection de longue durée

(MALADIES INTERCURRENTES)


S 3321a 

Identification patient :


Madame / Monsieur :


Date de naissance : 


Adresse :


Prescriptions relatives au traitement de l’affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)

(AFFECTION EXONERANTE)

□ SOFOSBUVIR / VELPATASVIR  400mg / 100 mg (EPCLUSA®)

1 comprimé par jour

QSP 4 semaines

Renouvelable …….fois

□ RCP du ……/……/……… : Traitement de ……. Semaines

□ Pas de RCP : Attestation médicale ci jointe, durée du traitement : ………. Semaines

Prescriptions SANS RAPPORT avec l’affection de longue durée

(MALADIES INTERCURRENTES)

DUPLICATAT

S 3321a 

Identification du prescripteur ou étiquette médecin














Identification du prescripteur ou étiquette médecin

















Pour toute demande d’information complémentaire vous pouvez contacter 
le Service Expert de Lutte contre les Hépatites Virales d’Alsace (SELHVA) – UF 2098
Par voie postale : 1 place de l’Hôpital – BP n°426 – 67091 STRASBURG CEDEX 
Par mail : depistage-selhva@chru-strasbourg.fr
Par téléphone : Secrétariat : 03.69.55.04.82 – 03.69.55.04.83 ou Infirmière : 03.69.55.12.32
Modèle réalisé par le Service Expert de Lutte contre les Hépatites Virales d’Alsace (SELHVA) – version 01/08/2019


