ARTRITA IDIOPATICA JUVENILA (AlJ) - G 31e

REFERAT DE JUSTIFICARE
Catre Casa de Asigurari de Sanatate .................

In atentia Comisiei nationale pentru aprobarea tratamentului cu imunosupresoare In poliartrita
reumatoida, artropatia psoriazica, spondilita anchilozanta si artrita juvenila.

ARTRITA IDIOPATICA JUVENILA (AL)) - G 31e

Diagnostic cert de AlJ: anul ............ luna ...............

Data debutului AlJ: anul ............ luna ...............

FODI. (oo aflat in evidentd din ....................

Numarul dosarului .................

Data dosarului ........c..coueueeee.

PACIENT

NUME ..o Prenume .........cccoociiiiiiiiii,
Datanagterii:] | | | [ | | [ | CNe: [ TP
AUATESA ettt ea ettt sb e
Telefon ......ccceeceeveeeeennee. Casa de Asigurari de Sanatate ..................

NUume ...oooovvveeinniieeeen, Prenume ........cocoeeiiniiiiiiiniin,
PATAFA oo N[ T T T T T T T T T T T 1]
Specialitatea ..................... Unitatea sanitara ............cccceveeenenn.
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I. CRITERIILE DE INCLUDERE

a. EXAMENUL OBIECTIV ARTICULAR

Articulatia DREAPTA STANGA
Tumefiere | Mobilitate redusa | Tumefiere | Mobilitate redusa si
si dure la miscare durere la miscare
si/sau sensibilitate si/sau sensibilitate la
la palpare palpare
Coloana vertebrala
cervicala
Temporomandibulara
Sternoclaviculara
Acromioclavicularad
Cot
Radiocarpiana
Metacarpofalangiene | I
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Proximale I
interfalangiene
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v
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Sold
Genunchi
Tibiotarsiana

Metatarsofalangiene | I

II

I
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v

\Y%

VI
Total Articulatii tumefiate Articulatiilor cu mobilitate redusa si
STG + DR durere si/sau sensibilitate a presiune

NB: Se va nota cu 0 absenta afectarii articulare; se va nota cu 1 prezenta fenomenelor articulare
mentionate.

Greutatea corporala: ..........c.oooiiiiiiiiiiiiiii Talia: ..o

b. SINTEZA TERAPEUTICA

Tratamente urmate anterior cu referire specifica la Methotrexat si / sau Prednison.

(in cazul modificarii dozelor se trece data inceperii si data intreruperii pentru fiecare doza)

Medicament Doza Data inceperii Data Observatii (motivul

(ZZ/LL/AAAA) intreruperii intreruperii,reactii
(ZZ/LL/AAAA) | adverse,ineficienta sau
a fost bine tolerat)

Criterii de eligibilitate pentru tratamentul cu ETANERCEPT:

1.

Pacientul a urmat tratament continuu cu methotrexatum in ultimele ........ luni cu doza de
.................. mg/saptamana.

Tratamentul cu methotrexatum la doza mai sus mentionatd a determinat urmatoarele reactii
adverse 1nacceptabile ...,
dupa ........ saptamani de administrare sau a fost bine tolerata.

Nota: Simptomele “dispeptice” nu vor fi mentionate ca reactii adverse inacceptabile decat daca
sunt severe si nu cedeaza la antiemetice.

sau

Pacientul a urmat tratament cu sulfasalazind in ultimele ........ luni cu doza de 50mg/kg/zi
(pana la maximum 2g/zi).

Tratamentul cu sulfasalazind la doza mai sus mentionatd a determinat urmatoarele reactii
adverse  1NacCePLabile  .......iiiiiiiii e

dupa ........ saptamani de administrare sau a fost bine tolerata.
Pacientul a efectuat corticoterapie generald continua in ultimele......... luni cu doza echivalenta
de ............. mg/Kg prednisonum sau corticoterapie intermitentd, dupd cum urmeaza
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II. ARGUMENTE PENTRU INCLUDEREA IN TRATAMENTUL CU ETANERCEPT

Pentru initierea terapiei biologice se impune certificarea diagnosticului, gradului de activiate al bolii si
a necesitatii instituirii tratamentului biologic de catre un medic de specialitate pediatrie dintr-un centru
universitar (Bucuresti, lasi, Cluj, Targu Mures, Constanta, Craiova, Timisoara). In acest scop la
dosarul de initiere al terapiei biologice se va anexa biletul de externare semnat si parafat de catre
medicul pediatru cu ocazia internarii intr-o clinicd de pediatrie din centrele universitare mentionate
mai sus.

Propunerea de includere a acestui caz in programul terapeutic cu etanerceptum pe baza urmatoarelor
argumente (diagnosticul cert de AlLJ si initierea tratamentului biologic vor fi obligatoriu validate
intr-un centru universitar!):

III. CONDUITA TERAPEUTICA

Doza de etanerceptum pentru acest pacient este de ............ mg, de administrat subcutanat de doua
ori pe sdptaména. Din considerente de ordin etic etanerceptum-ul nu se administreazd in AlJ in
monoterapie, ca atare methotrexatum-ul nu trebuie intrerupt inainte de inceperea tratamentului, decat
dupa ce decizia de a introduce terapia biologicd a fost luata pentru reactii adverse inacceptabile la
methotrexatum. In mod exceptional, si numai in primele 3 luni, se accepti continuarea (eventual
introducerea) corticoterapiei antiinflamatoare in asteptarea instalarii efectului tratamentului biologic,
dar la doze care sa nu depdseasca echivalentul la 0,2 mg/kg/24 h prednisonum.

Aceste date au fost comunicate medicului de familie prin scrisoarea medicala din data de
(ZZ/LL/AAAA). ... (pastrati o copie a scrisorii).

IV. TRATAMENT DE FOND ACTUAL AL AlJ:

Doza Din data de
actuala (ZZ/LL/AAAA)

1. Methotrexatum (MTX) Puteti confirma ca pacientul
foloseste continuu aceasta doza de
MTX 7 DA - bifati

2.1In caz de intoleranta Puteti confirma ca pacientul
MAIJORA / 5 foloseste continuu aceasta doza de
CONFIRMATA (anexati terapie de fond? " DA - bifati

documente medicale) la
MTX, furnizati detalii
privitor la alta terapie de
fond actuala.
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V. EVALUAREA TRATAMENTULUI

a. Evidenta efectului

Criteriul CSD Evaluare

Initiala La 6 luni La 12 luni La 18 luni La 24 luni

Scor | %* Scor | %* Scor | %* Scor %* Scor | %*

Nr. de articulatii cu
mobilitate redusa si
durere si/sau
sensibilitate la palpare

Aprecierea globald a
medicului

Aprecierea globald a
pacientului**

CHAQ

VSH(mm/1h)

CRP (cantitativ, se va
preciza metoda):

* Procentul ameliorarii (-) sau agravarii (+) fata de scorul evaludrii initiale.

**Cat de mare este durerea articularia pe care o simtiti? Va rugdm sd marcati cu o bara verticala

.. .. FOR
pe linia de mai jos: OFFICH
O 10 USE ONI
Nu am durere Extrem de mare
Semnatura pacientului / parintelui sau apartinatorului: Data:

Scor: |:|:| mm

b. Reactii adverse inregistrate

c. Complianta la tratament:

Buni [ Necorespunzatoare [
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VL. DECIZIA CONTINUARII SAU INTRERUPERII TRATAMENTULUI

a. Criteriul eficacitatii:

Decizia
Evaluare

La 6 luni La 12 luni La 18 luni La 24 luni La 30 luni

Bolnavul continua
tratamentul

Data (ZZ/LL/AAA)

b. Criteriile tolerantei si compliantei:
Tratamentul a fost intrerupt pentru (motivul intreruperii):

c. Criteriul termindrii curei:
Tratamentul a fost Incheiat, conform protocolului convenit cu CNAS, la data de (ZZ/LL/AAAA)

TRATAMENTUL PROPUS:
ETANERCEPTUM: 1 flacon (25 mg) x 2/saptamana (0,4 mg/kg corp)

|:| E1 - 25 mg x 2/saptamana

Semnatura si parafa medicului curant ............coceeevueecnnns



