Lettre de demande de prise en charge pour un traitement de

deuxiéme intention du VITILIGO avec Opzelura® (créme de ruxolitinib)

Cher collegue,

OJe confirme que le patient est 4gé de plus de 12 ans et a regu par mes soins le diagnostic de VITILIGO non-segmentaire,
incluant une atteinte au visage.

OJe confirme labsence/la perte de réponse ou lintolérance & un traitement par corticostéroides topiques ou inhibiteurs
topiques de la calcineurine, a 6 mois ou apres.

OJe confirme la nécessité d’'un traitement de seconde ligne avec la créme de ruxolitinib.

OJe confirme que je tiens a la disposition du médecin-conseil, dans le dossier médical de l'ayant droit, des photos
relatives au traitement de premiére ligne.

Informations du patient :
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Date du premier diagnostic du VITILIGO : ....... YAy S

Traitements antérieurs :

1) Initiation des inhibiteurs topique de la calcineurine ou des corticostéroides topiques :
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2) Autres traitements :
NOM dU MEAICAMENT : ...t DOSAEE & oo

NOM dU MEICAMENT : ...t DOSAGE o

Avec mes salutations collégiales,

Nom et cachet
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