Docteur <Prénom> <Nom>
<Adresse>

<Code Postal> <Ville>

Tél.: <Numéro de téléphone>

Fax: <Numéro de fax>
Numéro d'Ordre: <Numéro d'Ordre>

À l’attention de <Madame/Monsieur> le Médecin-Conseil

de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de <Ville>

<Adresse>

À <Lieu>, le <date>

Lettre recommandée avec Avis de Réception

Objet : Justification de prescription hors AMM

<Chère Consœur/Cher Confrère>,


Dans votre courrier du <date du courrier> vous souhaitez obtenir des précisions concernant une  prescription hors AMM de <nom du traitement> faite le <date>.

Après analyse des bénéfices et des risques présentés, ce traitement m'apparaît en effet les plus adapté à <ma/mon patient(e)> <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient >, 

numéro d'immatriculation : <numéro d'immatriculation du patient à la Sécurité Sociale>, 

et ce, pour les raisons suivantes :
<préciser les raisons>

Par ailleurs, ma décision s'est appuyé sur les travaux médicaux suivants : <références> (cf documents ci-joints). 


Je puis enfin vous assurer ici que <ma/mon patient(e)> a été informé(e) de l'utilisation de ce médicament hors AMM, des bénéfices et risques présentés par cette prescription, et des démarches à suivre en cas de survenue d'un effet secondaire.

Je reste à votre disposition pour tout autre renseignement et vous prie de recevoir, <Chère Consœur/Cher Confrère>, l'expression de mes sincères salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

