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ANNEXE B : Modèle du formulaire de demande de prolongation  
 
Formulaire de demande de prolongation de remboursement de la spécialité pharmaceutique à base de cyclosilicate de zirconium sodique 
pour le traitement de l’hyperkaliémie chronique chez l'adulte en prédialyse ou en dialyse chronique (§10860200du chapitre IV de la liste 
jointe à l’A.R. du 1er février 2018)  
 
 
I – Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation à l’O.A.):  
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
                      (numéro d’affiliation) 

 
 
II – Eléments à attester par un médecin spécialiste en néphrologie:  
 
Je soussigné, médecin spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel en néphrologie, certifie que le bénéfic iaire 
mentionné ci-dessus âgé d’au moins 18 ans,  en prédialyse ou en dialyse chronique et qui a déjà reçu le remboursement d’un traitement 
avec la spécialité pharmaceutique à base de sodiumzirkoniumcyclosilicate pendant au moins 6 mois pour le traitement de l’hyperkaliémie 
chronique.  
 
J’atteste que ce traitement s’est montré efficace, après 6 mois, et chaque fois après de nouvelles périodes de maximum 12 mois, par 
une diminution du taux sérique de potassium à <5,1 mEq/l.  
 
De ce fait, le bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement de la spécialité pharmaceutique à base de 
sodiumzirkoniumcyclosilicate pour une nouvelle période de 12 mois maximum. Je sollicite pour le bénéficiaire le remboursement des 
conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant 12 mois est mentionné ci-dessous, compte tenu:  
 
⊔ de la date présumée de début du prolongement du traitement : ⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔  
 
⊔ la posologie de ⊔⊔⊔⊔  g par jour (maximum 15g/j les jours sans dialyse) 
 
porte le nombre de conditionnements nécessaires à:  
 
…… conditionnements de 3 sachets de 10g ET/OU  
 
…… conditionnements de 30 sachets de 5g ET/OU  
 
…… conditionnements de 30 sachets de 10g  
 
 
En outre, je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve dans 
la situation attestée.  
 
 
III – Identification du médecin spécialiste en néphrologie (nom, prénom, adresse, N°INAMI): 
 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 

(cachet) .......................................... (signature du médecin ) 

 

 


