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Demande d'Exonération du Plafond des Médicaments de
I’Hypertrophie Bénigne de la Prostate

Partie réservée au médecin traitant

Médecin Prescripteur: ..o, spécialité: ...

Code conventionnel: ... Lieu d'exercice: public O privé O

Identité du Patient:

Identifiant Unique de 1'assUre: ... e
Nom et Prénom du patient & ...
Date 08 NAISSANCE: ... ..o

AN B B NS, .o e

Ancienneté de la maladie: ..o

Elements du diagnostic positif et évaluation de I’'importance des symptomes du bas
appareil urinaire :

- Données de l'interrogatoire et de ’examen clinique ...

TFAITEIMENT t.. e
Date : Y Y Signature et cachet
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IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ | | Environ | | Environ 1 | Environ 2 | Presque
fois sur 5 | fois sur 3 | foissur2 | foissur3 | toujours

Jamais

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu la sensation que
votre vessie n'était pas complétement
vidée aprés avoir uriné ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu besoin d'uriner 0 1 ) | 4
moins de 2 heures aprés avoir fini 5

d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une interruption
du jet d'urine c'est & dire démarrage de
la miction puis arrét puis redémarrage ?

Au cours du demier mois, aprés avoir
ressenti le besoin d'uriner, avec quelle
fréquence avez vous eu des difficultés a
vous retenir d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une diminution
de la taille ou de la force du jet d'urine ? ]

Au cours du dernier mois, avec quelle |
fréquence avez vous di forcer ou 0
POUSSEr pour commencer a uriner ? L

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

Au cours du dernier mois écoulé,
combien de fois par nuit, en moyenne, :

vous étes-vous lgvé pour uriner (entre le 0 1 2 3 4 ‘,
moment de votre coucher le soir et celui | ,
de votre lever définitif le matin 7 i

s 0-7=léger
*  8-19=modéré Total = IPSS :
°  20-35=séveére

Afin de permettre au médecin conseil de la CNAM de statuer sur cette demande dans les meilleurs délais, priere
> détailler au maximum votre rapport médical en précisant :

. Le diagnostic exact de [’affection justifiant la demande d’admission
. L observation clinique

= Le traitement envisagé

= Les modalités de suivi clinique et para clinique

> joindre a cette demande, les copies des résultats et des rapports des explorations ayant posé le diagnostic
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Réservé au médecin conseil de la CNAM

Demande initiale

Renouvellement

Avis du médecin conseil :

Accord pour I'admission en Maladie chronique dont les médicaments sont Exonérés du

Plafond ( MEP )
» Code de la maladie : MEP 101
» Date de début de la prise en charge :

» Duréede lapriseencharge _ _ mois.

Complement de piéces

Nature de la piéce :

Rejet pour I'admission en maladie chronique dont les Médicaments sont Exonérés du

Plafond ( MEP 101)

Y S Signature et cachet
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