Formulaire de demande de traitement pour la spécialité 
EMBLAVEO 1,5 g/0,5 g, poudre pour solution à diluer pour perfusion (aztréonam/avibactam) 
à transmettre au laboratoire PFIZER
FORMULAIRE A REMPLIR EN RESPECTANT L’ENSEMBLE DES CHAMPS
	1. Informations prescripteur 

	Nom et coordonnées/téléphone du prescripteur 
	



	2. Informations patient 

	3 premières lettres du nom 
	________ 

	2 premières lettres du prénom 
	________ 

	Âge 
	________ ans 

	3. Détails du traitement 

	Posologie journalière  
	________ 

	Nombre de flacons / jour 
	_________

	
Indications
	Infections intra-abdominales compliquées, pneumonies nosocomiales/ pneumonies acquises sous ventilation mécanique, infections des voies urinaires compliquées dont les pyélonéphrites et infection due à une bactérie aérobie à Gram négatif chez un patient adulte pour qui les options thérapeutiques sont limitées, uniquement en dernier recours, pour le traitement des patients atteints d’infections à entérobactéries avec un mécanisme de résistance de type métallo-β-lactamases [NDM, VIM, IMP]) ou à Stenotrophomonas maltophilia, sensibles à l’association aztréonam/avibactam, et pour lesquels le recours aux autres antibiotiques disponibles n’est pas approprié en cas de résistance
☐ oui


	Validation du traitement  issue d’une réunion de concertation thérapeutique avec un référent antibiotique
	
☐ oui

	Date d’initiation du traitement 
	____ / ____ / ______ 

	☐ Initiation du traitement  

	 Durée du traitement prévue : _____________


	☐ Poursuite du traitement
	Durée de traitement prévue  : _____________


	Date de fin de traitement prévue 	____ / ____ / ______

	Demande à envoyer accompagnée du bon de commande à : pfizercommandeshopital@pfizer.com 

	Date et coordonnées /téléphone de la personne en charge de la demande à la pharmacie avec cachet de la pharmacie
	








Page 2 sur 2 – Formulaire EMBLAVEO – Version 1 – Mars 2026

