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FISA DE EVALUARE A PACIENTILOR CU PSORIAZIS iN VEDEREA
INITIERII / CONTINUARII TRATAMENTULUI CU AGENTI BIOLOGICI

DATE GENERALE

Nume, prenume:
Sex: Feminin 0 Masculin
Data nasterii (zi/lund/an): .oa. CNP:

Adresi corespondenté/telefon:

Pacientul a semnat declaratia de consimtamant DA 0 NU
Anexati un exemplar DA 0 NU

Nume medic de familie + adresa corespondent :

1. CO-MORBIDITATI;
A prezentat pacientul urmatoarele boli
(bifati varianta corespunzatoare la fiecare rubrica, daca raspunsul este DA, furnizati detalii):

Data dg.(lunéd/an) [Tratament actual

Infectii acute — descrieti

Infectii
recidivante/persistente—
descrieti

'TBC — daca nu face
tratament actual, data
ultimului tratament si
data ultimei evaluari

Ulcer gastro-duodenal

Boli hepatice — descrieti
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[image: image2.jpg]Boli renale — descrieti

Diabet zaharat -
tratament cu:dieta 0O oral
O insulind O

Ulcere trofice

Afectiuni sanguine —
descrieti

Reactii (boli) alergice —
descrieti:- locale
- generale

Reactii postperfuzionale
descrieti

Afectiuni cutanate —
descrieti

Neoplasme — descrieti
localizarea

Spitalizari

Interventii chirurgicale

Alte boli semnificative

Il. DIAGNOSTICUL + ISTORICUL PSORIAZIS

Diagnostic cert de PSORIAZIS (anul)
I

Data debutului (anul}

0.0 0 0; s

Bifati gi luna Tn cazul unui diagnostic/debut sub 1 an.
La initierea tratamentului se va anexa si buletinul de analiza histopatologic, in original sau copie
autentificata prin semnatura si parafa medicului curant dermatolog.

lil. TERAPII STANDARD URMATE ANTERIOR

(in cazul modificarii dozelor se trece data de incepere si de oprire pentru fiecare doza)

Medicament Doza Data inceperii

Data opririi

Obs. (motivul Tntreruperii,
reactii adverse, ineficientd,

etc)

* termenul de ,reactii adverse” se refera la reactii adverse majore, de principiu manifestarile
digestive de tip dispeptic nu se Incadreaza in aceasta categorie i nu justifica

intreruperea/modificarea terapiei.
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[image: image3.jpg]IV.TERAPH STANDARD SISTEMICE ACTUALE: W oded

Puteti confirma ca pacientul
Doza foloseste continuu aceastd doza
actuala Dindatade [DAONUD

2. Tn caz de intoleranta_

MAJORA/CONFIRMATA

(anexati documente Puteti confirma ca pacientul
Imedicale) la terapiile sistemice foloseste continuu aceasta doza de

standard, furnizati detalii privitor terapie standard DA O NU O

la altd terapie actuala.

V.ALTE TRATAMENTE ACTUALE ALE PSORIAZISULUI

Obs. (motivul
intreruperii, reactii
Data adverse,
Medicament Doza inceperii Data opririi ineficientd, etc)

VI. EVALUARE CLINICA Data (zi, lun3,an): 00.00.0000
Scor PASI:
Scor DLQI:

Greutate (kg) : 0 O O kg Talie(cm): 0 00O

Vii. EVALUARE PARACLINICA

se vor anexa buletinele de analiza-cu valabilitate de 6 luni, in original sau copie autentificata prin
semnatura si parafa medicului curant dermatolog.

Analiza Rezultat Valori normale

VSH (la 0 ord)

Formuld leucocitara

Trombocite

Creatinind

TGO

TGP

Ex. sumar urind

IDR la PPD (numai la initierea terapiei sau
la nevoie)

Radiografie pulmonara (numai la initierea
terapiei sau la nevoie)

Alte date de [aborator semnificative

COMISIA CNAS PENTRU APROBAREA TRATAMENTULUI PSORIAZISULUI CU AGENTI BIOLOGICI 3




[image: image4.jpg]Precizati n cazul administrarii subcutanate (pentru adalimumab, efalizumab sau etanercept, se
noteaza regimul terapeutic, doza, interval adm.):

Precizati in cazul administrarii in perfuzie (pentru infliximab) :
Tratamentul se face conform schemei clasice (0,2, 6 si apoi la fiecare 8 s&ptamani) DA 0O NU O
descrieti:

Data PEV (i, lund, an)
Doza (nr. flacoane)
Data PEV (7, lund, an)
Doza (nr. flacoane
Data PEV (zi, lung, an)
Doza (nr. flacoane

Reactii adverse legate de terapia PSORIAZIS (descrieti toate R.A. aparute de la completarea
ultimei fige de evaluare; prin reactie adversa se Tntelege orice eveniment medical
semnificativ, indiferent de relatia de cauzalitate fatd de boald sau tratamentul administrat, vor
i precizate cel putin: dg., descrierea pe scurt a R.A., data aparitiei/rezolvarii, tratamentul
aplicat):

Medic curant (dermatolog)
(Nume, locul de muncé, adreséa corespondenta, numér telefon si fax)

Data:

NOTA:

Fisa se completeaza citet, la toate rubricile, alegand varianta corespunzétoare si
precizénd detalii acolo unde sunt solicitate. Figele incomplete nu vor fi analizate.
Completarea figei se face la initierea terapiei, la 3 luni si apoi In principiu la fiecare 6
luni (sau mai des la solicitarea Comisiei). Odata cu propunerea de initiere a terapiei,
medicul curant semnatar al figei isi asuma responsabilitatea privind corectitudinea
datelor furnizate si acceptd sa prezinte (la cererea Comisiei) documente medicale
care sa le justifice, de asemenea accepta si obligatia de a administra corect terapia
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[image: image5.jpg]si de a face monitorizarea corespunzdtoare a pacientului, in -vederea evaludrii
eficientei si sigurantei tratamentului.

La evaludrile de control vor fi completate cu date suplimentare rubricile
corespunzétoare privind evolutia bolii, terapia administratd, eventualele reactii
adverse si co-morbiditati.

Se considera implicitd semnalarea oricéror reactii adverse semnificative, precum si
efectuarea unei evaludri finale Th cazul Inireruperii terapiei (din orice motiv s-ar face
aceasta).

Dupd intreruperea terapiei este obligatorie efectuarea unor evaludri de control, la
fiecare 6 luni, pentru tofi pacientii care au fost supusi tratamentului cu agent
biologici. Este obligatorie pastrarea dosarului medical complet al pacientului {(bilete
externare, fise ambulator, analize medicale, etc) la medicul curant semnatar al figei
pentru eventuala solicitare a acestuia de cétre Comisie.
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