Cod formular specific: JOSAX65 - G4

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
DCI COMBINATII (SOFOSBUVIR + LEDIPASVIR)
- pacienti cu infectie cu VHC post tranplant hepatic -

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
B B (Y U N T U0 11 (o0 L Ly Y U

2.CAS/nr.contract: ................ [,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ [ | |

ANUME $i PreNUIME PACIENT: ...ttt et et e e e et e e e e eeete e ee e e e e n e e tee e aenenennas

cNercio: [ | | [ L[ P T P TP TP TT]

SFO/RC: | [ | [ [ [ |indata: [ | [ | [ ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea 11- date medicale* din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare: [_Jinitiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Listi:

|:|boa1a cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ [ [ ], cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupd caz: | [ [ |

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala): |:|:|:|

9. DCI recomandat: 1).......ccoovvieeeiniiiiiiiiiieenans DC (dUPa €azZ) «.uvvvveereeieie e ae e eans
7 PPN B L O3 (s 1117 1 o7 V)

10.*Perioada de administrare a tratamentului: D 3 luni (12 saptamani)

dela: | [ [ [ ][ ][ [pamdlaf [ ] ] ]]]]]

11. Data intreruperii tratamentului: | [ [ | [ [ | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului prevazut in Ordin:

[ oA [ INU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare* este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific JO5AX65 - G4

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT

L N o g &~ W

10.
11.
12.

13.

Pacient adult post transplant hepatic din anul .............. D DA D NU
Gradul de fibroza hepatica D F1 D F2 D F3 D F4 determinat prin:

- Punctie biopsie hepatica D DA D NU

- Fibromax D DA D NU
ARN-VHC detectabil [ Ipa[ Inu
Ac antiCitomegaloviruslgG negativ D DA D NU
Ac antiCitomegaloviruslgM negativ D DA D NU
Creatinina serica < 2 mg/dL |:| DA |:| NU
AFP< 50 ng/ml; daca este NU, se completeaza si pct. 8 |:| DA |:| NU
Explorarea imagistica (CT sau/si IRM cu substanta de contrast, dupa caz) infirma suspiciunea
de hepatocarcinom [ ]DA[ NU
Ag HBs absent; daca este NU, se completeaza si pct. 10 |:| DA |:| NU
Evaluarea completd a coinfectiei cu VHB [ ]JDA[ ]NU
Coinfectie cu HIV [ ]JDA[ NU
Evaluarea si inregistrarea corecta si completa a medicamentelor utilizate de pacient in vederea
evitdrii contraindicatiilor sau interactiunilor medicamentoase |:| DA |:| NU
Declaratia de consimtamant pentru tratament semnata de pacient |:| DA |:| NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1.

2
3.
4

o

Sarcind [ Ipal Inu

Alaptare |:| DA |:| NU
Durata estimata de viata a pacientului apreciata ca ar fi sub 1 an D DA D NU
Insuficientd renala severa (rata de filtrare glomerulara<30ml/min la 1,73 m?, Creatinina
serica> 2mg/dL) |:| DA |:| NU
Coinfectie cu HIV cu CD4 < 200 celule/ mm® [ JpA[ NU
Contraindicatiile medicamentoase” |:| DA |:| NU

* RCP sau http//www.hepdruginteractions.org


http://www.hepdruginteractions.org/

Subsemnatul, dr.............cooiiiiiieeee e fASpUNd. de realitatea si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



