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Formulaire : demande concernant la prise en charge par l’AI de médicaments utilisés hors étiquette
Indications concernant la personne assurée
Données personnelles
Nom et prénom :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Numéro d’assuré :

Date de naissance :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Indications complémentaires
Sexe	F ☐	H ☐
Taille en cm Cliquez ici pour saisir votre texte.
Poids en kg Cliquez ici pour saisir votre texte.
Informations requises pour la demande
Office AI compétent :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Diagnostic & ch. OIC :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Première demande
 Veuillez cocher ce qui convient :
☐ oui	☐ non
Justification du choix du médicament ou de la prolongation :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Informations sur le médicament demandé
Dénomination exacte, y compris le dosage et la forme galénique :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Veuillez cocher ce qui convient :
☐ Le médicament figure sur la LS, utilisation non prévue dans la notice destinée aux professionnels ou ne correspondant pas à la limitation figurant sur la LS
(art. 71a OAMal).
☐ Le médicament est autorisé par Swissmedic, mais ne figure pas sur la LS (art. 71b OAMal).
☐ Le médicament est importé et n’est pas autorisé en Suisse (art. 71c OAMal).
Dosage : Cliquez ici pour saisir votre texte.
Nombre de cycles thérapeutiques ou durée du traitement : Cliquez ici pour saisir votre texte.
Le médicament sera-t-il utilisé en combinaison avec un autre médicament (veuillez cocher la case correspondante) ?
☐ Oui	☐ Non
Dans l’affirmative, lequel ? Cliquez ici pour saisir votre texte.
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Traitement antérieur et son déroulement (joindre une copie des rapports médicaux pertinents) :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Indications complémentaires
Pronostic de la maladie (à remplir uniquement en cas de première demande) :
Sans médicament demandé :
 Cliquez ici pour saisir votre texte.
Avec médicament demandé (selon l’étude jointe, évent. indications complémentaires)
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Quelles sont les alternatives thérapeutiques existantes ?
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Première demande : une fois le traitement démarré, après combien de temps peut-on rendre un premier avis sur son efficacité ?
 Cliquez ici pour saisir votre texte.
Prolongation : après quelle durée de traitement son efficacité peut-elle être évaluée ?
 Cliquez ici pour saisir votre texte.
Documents scientifiques justifiant le choix du traitement (publications disponibles, références). Joindre impérativement l’étude publiée la plus pertinente (en cas de prolongation, les nouvelles publications depuis la dernière demande) :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Coûts de traitement annuels prévus (indiquer les sources)
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Informations sur le médecin requérant
Nom et prénom :
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Cabinet/hôpital (avec adresse)
Cliquez ici pour saisir votre texte.
Date :Cliquez ici pour saisir du texte.
Signature :
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