
CNAM

REPUBLIQUE TUNISIENNE

****

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES

Fiche de demande initiale de Sacubitril-Valsartan
Prière joindre les pièces justificatives à la demande

Prénom :....................................   Nom : .....................................   Date de naissance :  ..............................

Prescription : ...................................................................................................................................................

Date du diagnostic de l'insuffisance cardiaque : ..............................................................................................

Date de la dernière hospitalisation pour insuffisance cardiaque : ....................................................................

Etiologie : Ischémique              Valvulaire               Hypertensive               Idiopathique

                  Autre ...............................................................................................................................................

Données cliniques :

     -     Classe NYHA :   1                2               3                 4

     -     PAS/PAD : ......................   mmHg

     -     Signes d’insuffisance cardiaque :  oui               non

ECG :

      -    FC :  ............... Bpm,

      -     Rythme cardiaque : RS               FA            autres

      -     QRS larges >130 ms:  oui          non

Biologie

     -     Créat sg :.......   µmol/l ( .........  mmg/l),        K+ : .............mmol/l

     -     BNP .....................(pg/ml) ou  NT-ProBNP ....................(pg/ml)

ETT :
     -     FE VG= ...................%
     -     PAPs=.............mmHg

     -     DTD= .............. mm

     -     IM grade    0              1            2            3            4

Traitement médical déjà prescrit
              -     Furosémide :

              -     βB :

              -     IEC :

              -     ARA2 :

              -     Spironolactone :

              -     Ivabradine :

              -     Digoxine :

              -     Dérivés nitrés :

                                                                                                                Date, cachet et signature

Siège social : 12 Rue Abou Hamed El Ghazeli - Montplaisir  1073 Tunis B.P - n°77 - Tunis - Cedex 1080

Numéro vert : 80 100 295 : الـرقم الأخضـر Adresse électronique : info@cnam.nat.tn : العنـوان الإلـكتروني  / Tél.: 71 104 300 - 71 104 200 :   الهاتف

الـمقر الإجتـماعي : 12 نهج أبوحامد الغزالي - مون بليزير1073 تونس  ص ب عدد 77 - 1080 تونس التوزيع الخاص
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