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Insuffisance Cardiaque par I’Assurance Maladie

ALD (Affection de Longue Durée)

AFFECTION DE LONGUE DUREE : DE QUOI PARLE-T-ON ?

L'Affection Longue Durée (ALD) concerne une maladie dont la gravité et/ou le caractére chronique
nécessite un traitement prolongé et particulierement colteux.

Date de naissance: / /

Il en existe plusieurs types, les ALD exonérantes et non exonérantes qui ne donnent pas les mémes droits.
Cela permet de définir le taux de remboursement par I’Assurance Maladie (ticket modérateur).

IL EXISTE 2 TYPES D’ALD : L’ALD EXONERANTE ET L’ALD NON EXONERANTE

QUI REDIGE LA DEMANDE ?
Votre médecin traitant déclaré rédige la demande d’ALD.

Pour l'insuffisance cardiaque c’est I'ALD 5 : Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves,
cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves
Il est important que le protocole de soins soit bien documenté ++.

N’hésitez-pas a transmettre au médecin traitant les éléments de I’'argumentaire, afin qu’il puisse les intégrer
dans sa saisie. Afin d’aider votre médecin traitant, vous trouverez dans le document suivant un courrier avec
les informations importantes.

Vous devez bien faire apparaitre dans le protocole de soin les éléments thérapeutiques tel que le traitement
de fond de I'insuffisance cardiaque (furosémide...) et sa chronicité, les traitements spécifiques couteux ou
des chimiothérapies ou immunothérapie, des appareillages (pacemaker ou défibrillateur), ainsi que les
éléments de surveillance chronique clinique (MG, cardiologue...) et paraclinique (biologie, examens
cardio...).

QUI VOUS ACCORDE L’ALD ?
Les demandes d'ALD sont revues par le médecin conseil du service médical rattaché a la CPAM :

- lldonne son accord, ou non, pour la prise en charge intégrale d’une partie ou de la totalité des soins et
des traitements réalisés dans le cadre d’une ALD ;
- llindique également la durée de la prise en charge en ALD.

Si vous avez des questions ou un refus de prise en charge, vous pouvez joindre I'association Vaincre
I'Insuffisance via le siteweb www.vaincrelinsuffisancecardiaque.org ou I'une des associations de patients :
SIC, ASPIC ou AVEC.

NB : Le document CERFA PROTOCOLE DE SOINS a compléter porte la référence n°11626*, PDS-PRE

Les Notices pour le médecin traitant et le patient qui accompagnent ce document portent la référence n°
50774#03 pour le médecin et n° 50775#03 pour le patient. Vous pouvez télécharger ces documents sur le
site du Réseau Amylose.
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Pour plus d’informations sur 'insuffisance
w cardiaque :
~ www.vaincrelinsuffisancecardiaque.org

L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

Informations pour remplir une ALD pour un patient atteint d’insuffisance cardiaque
destinées au médecin traitant
(A remettre au patient ou a envoyer au médecin traitant avec votre courrier)

Cher médecin traitant, cher confrere,

Votre patient atteint d’une insuffisance cardiaque vous sollicite pour sa demande d’ALD.
Nous nous permettons de vous rappeler quelques informations afin de faciliter cette obtention.

Pour l'insuffisance cardiaque, vous devez indiquer sur le formulaire CERFA I'ALD numéro 5:
Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves,
cardiopathies congénitales graves.

Vous devez bien faire apparaitre dans le protocole de soin les éléments thérapeutiques tel que le
traitement de fond de l'insuffisance cardiaque (furosémide...) et sa chronicité, les traitements
spécifiques couteux ou des chimiothérapies ou immunothérapie, des appareillages (pacemaker
ou défibrillateur), ainsi que les éléments de surveillance chronique cliniqgue (MG, cardiologue...) et
paraclinique (biologie, examens cardio...).

Les demandes d'ALD seront revues par le médecin conseil du service médical rattaché a la CPAM.
Si vous avez des questions ou un refus de prise en charge, vous pouvez joindre I'association
Vaincre I'Insuffisance via le siteweb www.vaincrelinsuffisancecardiaque.org ou l'une des
associations de patients : SIC, ASPIC ou AVEC.

Faitle  / /_ _a

Nom/Signature/Tampon du médecin :




