Cod formular specific: L037C.2 Anexanr. 8

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI CETUXIMABUM

- cancer colorectal metastatic-

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... i ittt ittt ettt e et st e e s et e e s e e e s e e e e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ Lo

3.Cod parafa medic:| HEREN

4.Nume §i prenume PACICIT. ...... ...

ene/eo:L L]

5sFO/RC: LI L [ | [ Jindata: LI [ [ [ ][]

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare:D inigiereD continuareD intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Lista:

|:| boala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:I:'

D PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: |:|:|:|:| cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

boala), dupa caz: D:‘:I
|:| ICD10 %sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de boala):
9. DCI recomandat: 1).......ccoovviiineiniiiiiiiiiieenans DC (dupacaz) ......ooovenveniiniiniiiianannnnn,
2) i DC(AUPA CAZ) e

10.*Perioada de administrare a tratamentului: D 3 luni DG luni D12 luni,

dela: | [ [ [ [ [ [ ] Jpamata:| [ [[][]T]]

11. DataTntreruperiitratamentului:| | | | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului previzut in Ordin:
[ oA [nu

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare® este bifat

“n

intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific L037C.2

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT

1. Declaratia de consimfamant pentru tratament semnata: |:| DA |:| NU
2. Dovada diagnosticului de cancer colorectal (examen histopatologic): D DA D NU
3. Dovada de boali metastatici: CT/ RMN/ PET/CT/ scintigrafie osoasa: [ ]JDA[ ] NU
4. La pacienti cu CCR metastatic In:

- inasociere cu chimioterapie pe baza de irinotecan (indiferent de linia de tratament) D
- catratament de prima linie in asociere cu FOLFOX D

- In monoterapie la pacientii la care terapia pe baza de oxaliplatina si irinotecan a esuat si care

prezinta intoleranta la irinotecan D
5. Probe biologice care sd permita administrarea tratamentului in conditii de siguranta: |:| DA D\IU
6. Varsta> 18 ani [ IpbA [ INuU
7. ECOG PS 0-2 [ ]JpA [ NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1. Hipersensibilitate cunoscuta la substanta activa: EPA EI\IU

2. Radioterapie externd terminatd < 14 zile/toxicitate postradioterapie |:| DA |:| NU
3. Boala pulmonarad interstitiald sau fibroza pulmonara: |:| DA |:| NU
4. Sarcina / alaptare: D DA |:| NU
5. Mutatii RAS prezente: |:| DA |:|NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI
(*toate aceste criterii trebuie sa fie indeplinite)
1. Statusul bolii la data evaluarii:
A. Remisie completa |:|

B. Remisie partiala |:|
C. Boala stabila [ ]
D. Beneficiu clinic D
2. Starea clinicd a pacientului permite continuarea tratamentului: |:| DA |:| NU

3. Probele biologice permit administrarea in continuare a tratamentului: D DA D NU



D. CRITERII DE INTRERUPERE DEFINITIVA A TRATAMENTULUI

1. Progresia bolii []
2. Deces []
3. Reactii adverse inacceptabile si necontrolabile |:|
4. Decizia medicului, cauza: ..............cccoeeeeeeenn [ ]
5. Decizia pacientului, Cauza: .............ccccoeeeveeeeeeaes ||

E. CRITERII DE INTRERUPERE TEMPORARA A TRATAMENTULUI
1. Reactii adverse severe, se temporizeaza administrarea |:|

pana la remiterea acestora la un grad < 2.

Subsemnatul, dr..........cooiiiii i TASpUNd. de realitatea siexactitatea

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.



