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Prescriptions relatives au traitement de l’affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Cher confrère, chère consœur,

Merci de réaliser une IRM   

à :

Indication :     

Traitement :  depuis le : 
Forme clinique : EDSS : 

Date de la dernière IRM cérébrale :  IRM médullaire : 

Très cordialement,

Neurologue

Contacts OFSEP (pour les professionnels)
Questions techniques : imagerie@ofsep.org 
Questions médicales : Pr François COTTON francois.cotton@chu-lyon.fr

Le code d’identification du médecin doit toujours être complété.
              À défaut, la Caisse de votre patient ne peut procéder au remboursement. L 3321
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Penser à apporter les IRM précédentes si 
réalisées dans un autre centreRR SP PP RIS

Suivi Suspicion de pousséeDiagnostic (Re)baseline

cérébrale des nerfs optiques médullaire

Névrite optique
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