Evusheld formulaire de demande à ajouter à la prescription  
I – Identification du patient (nom, prénom, numéro de registre national) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
II –Eléments à attester par le médecin spécialiste responsable du traitement prophylactique par Evusheld 
Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste responsable du traitement du patient ci-dessus, déclare que le patient répond aux critères stipulés par la Task Force  Covid Therapeutics pour le traitement prophylactique par Evusheld. 
☐Le patient est âgé de plus de 18 ans ou est un adolescent entre 12 et 18 ans avec un poids de > 40 kg 
ET
[bookmark: _Hlk106095025]☐Le patient a reçu le schéma vaccinal complet et sa sérologie indique un taux d’anticorps < 260 BAU/mL. Quelques exceptions à cette règle sont : 
· Pour les patients en déplétion lymphocytaire suite à un traitement de déplétion lymphocytaire B, cellules souches ou CAR-T cells, la vaccination complète n’est pas exigée, ni la détermination du taux d’anticorps. 
· Pour les patients atteints d’immunodéficience commune variable (CVID, Common variable immune deficiency) traités par immunoglobulines, la détermination du taux d’anticorps n’est pas exigée.
· Pour les patients non vaccinés pour cause d’allergie, un certificat délivré par un allergologue doit être joint au présent document. 
ET
Le patient est atteint d’une de ces maladies ou suit l’un de ces traitements : 
☐ Hémopathie maligne 
☐ Cancer solide activement traité par chimiothérapie cytotoxique 
☐ Transplantation d'organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques 
☐ Patients ayant reçu, depuis moins d’un an, des thérapies de déplétion lymphocytaire B (par exemple, rituximab, ocrelizumab, alemtuzumab, etc.) 
☐ Déficit immunitaire primaire 
☐ Patients VIH avec CD4 <200/mm3 et/ou charge virale détectable
☐ Patients traités par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (thérapie CAR-T) 
☐ Patients traités avec des médicaments immunosuppresseurs tels que : 
· des agents antiprolifératifs (azathioprine, cyclophosphamide, mycophénylate mofétil), 
· des inhibiteurs de la calcineurine (tacrolimus, cyclosporine, etc.), 
· des agonistes de CTLA-4 (abatacept), 
· des inhibiteurs de JAK (baracitinib, ruloxitinib, tofacitinib, etc.) ;
☐ Patients traités de façon chronique par fortes doses de corticostéroïdes (> 20mg de prednisolone ou équivalent par jour) ou de méthotrexate (> 20mg par semaine)
☐ Patients en dialyse péritonéale ou hémodialyse.
☐Autre raison (à demander, la réponse sera donnée dans la section FAQ par la Task Force): 

III – Médecin spécialiste traitant (nom, prénom, numéro INAMI ou cachet) et date
 ........................................................ (nom)
......................................................    (prénom)
 1-...................-.........-..........            (N° INAMI) 
__ / __ / ____ (date)

IV – Case réservée au pharmacien hospitalier (veuillez cocher une option)
☐L’Evusheld a été administré au patient
☐L’Evusheld n’a pas été administré au patient
