Cod formular specific: L044L

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU PSORIAZIS — AGENTI BIOLOGICI

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
L. UnItatea MediCala: .. .o

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

3.Codparafimedic: | | [ [ [ | |

4. Nume $i Prenume PACIENL: ... .. ..ottt ittt e e

cNe/cio: [ | [ [P P TPTPTPTT 1T

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

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: [_]initiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat Tn Listi:

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

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

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

9.DCIl recomandat: 1)........c.oevviiiiiiniiiiiienene, DC (dupacaz) .....coovvvvvinieniiniiiiianennn,

10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [ ]6 luni [_]12 luni,

dela: | | | [ ][] ]] LT

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

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

[ IpA[ ]NU

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



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific L044L

A. CRITERII DE ELIGIBILITATE 1IN RECOMANDAREA TRATAMENTULUI CU
PRODUSE BIOLOGICE iN PSORIAZISUL CRONIC SEVER (initiere si continuare)

1. Pacientul a fost introdus in Registrul National de Dermatologie |:| DA |:| NU
2. Terapia conventionald conform protocolului [ ]DA[ ] NU
3. PASl initial > 10 [ ]DA[ ] NU
4. PASI actual < 50% PASI initial [ ]DA[ ] NU
5. DLQI initial > 10 [ ]DA[ ] NU
6. DLQI actual < 5uDLQI initial [ ]DA[ ] NU
7. Ex. Histopatologic de PSO vulgar [ ]DA[ ] NU
8. Analize conform protocol: [ ] DA[ ] NU

“HLG [ ] -TeP []

- VSH |:| - Creatinina |:|

-TGO [ | -Ex.Sumarurina [_]
9. Testare TB conform protocol D DAD NU
10. Rx. Pulmonar [ ] pA[ ] NU
11. Chimioprofilaxie D DAD NU
12. Consimtamant conform protocol |:| DA|:| NU
13. Formular DLQI conform protocol D DAD NU

B. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. motive medicale [ ]

2. voluntar D
3. reactii adverse |:|
4

. tratament ineficient D

Subsemnatul, dr.............cciiiiiee . TaSpUNd. 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 fata de



