ANNEXE A: Modéle du formulaire de premiére demande
Formulaire de premiere demande de remboursement de la spécialit¢ a base de patiromer pour le traitement

I'hyperkaliémie chronique chez l'adulte en prédialyse ou en dialyse chronique ou souffrant de maladie rénale
chronique stade 5 (§ 9580200 du chapitre IV de 'A.R. du 1°' février 2018)

| — Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation a I’O.A.):

(1 R R )
(Y A A (2=, L

Ll PP b PP ]| (numéro daffiliation)

Il — Eléments a attester par un médecin spécialiste en néphrologie:

Je soussigné, médecin spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel en néphrologie, certifie que le
bénéficiaire mentionné ci-dessus est 4gé d’au moins 18 ans, en prédialyse ou en dialyse chronique ou souffrant de
maladie rénale chronique stade 5, est atteint d’hyperkaliémie chronique et remplit simultanément toutes les conditions
figurant au point a) du § 9580200 du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1°" février 2018:
Conditions relatives de la pathologie comme définit au point a) 1 du § 9580200:
U Maladie rénale chronique en prédialyse en stade 5 avec un eGFR <15 ml/min/1,73m?2, et hyperkaliémie récidivante
de >5,1 mEq/l OU
U Dialyse chronique, ET
U Hyperkaliémie récidivante de >5,4mEq/l suite aux intervalles interdialytiques longs et/ou de >5,0 mEq/I
suite aux intervalles interdialytiques courts, malgré le régime a faible teneur en potassium et la correction
d’'une éventuelle acidose métabolique, ET

U Un effet insuffisant lors de I'adaptation de la composition du dialysat, ET

U Il 'y a pas des antécédents d'occlusion intestinale ou d’intervention chirurgicale gastro-intestinale majeure,
d’'affections gastro-intestinales graves ou de troubles de la déglutition, ET

Ll Le taux sérigue de potassium ne dépasse pas le 6,5 mEqg/l au début du traitement.

U Le taux sérique de magnésium sera surveillé pendant au moins 1 mois aprés le début du traitement,

De ce fait, jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d’un traitement avec la spécialité a
base de patiromer pour une période initiale de 6 mois maximum. Je sollicite donc pour le bénéficiaire le remboursement
des conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant la période initiale de 6 mois est
mentionné ci-dessous, compte tenu:

U de la date présumée de début du traitement : Lu/uu/uuuy

U la posologie maximale de 16,89 par jour

LI un maximum de 6 conditionnement de 8,4g ou de 16,8g pendant la période initiale de 6 mois

Du fait que l'autorisation de remboursement expirera au-dela de 6 mois du traitement si le bénéficiaire ne présente pas

une diminution de son taux sérique de potassium de <5,1 mEg/l, je m’engage a ne pas continuer le traitement
remboursé au-dela de 6 mois si celui-ci ne s’avére pas efficace.
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En outre, je m’engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire
se trouve dans la situation attestée.

Il = Identification du médecin spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel en néphrologie
(nom, prénom, adresse, N INAMD:

I I O I A R )
L i | | (prénom)

|- L - -0 1 ] (e INAMI)

I I O O A O A G 10)

(cachet) (signature du médecin )
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