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FIŞĂ DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI  CU  ORLISTATUM (XENICAL) PENTRU PACIENTUL  - COPIL (12-18 ANI) CU TULBURĂRI DE NUTRIŢIE ŞI METABOLISM
I.   Date de identificare

a. Numele şi prenumele pacientului ____________________________

Data naşterii (zi, luna, an) ______________ CNP _______________       
Domiciliul ______________________________ tel ______________            
b. Diagnostic: obezitate________________/ comorbidităţi_______________

c. Părinte sau susţinător legal ( numele)____________________________ 
Calitatea _____________________ Domiciliul______________________
d. Medic curant (numele şi prenumele) ___________________________

Specialitatea _________________________ instituţia (denumirea, adresa, telefon/fax, e-mail)__________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e. Medic de familie (nume şi prenume)_____________________________ 
Unde poate fi contactat __________________________________________
      II.    Criterii de evaluare a eficacităţii terapeutice în monitorizarea pacientului - copil aflat în tratament cu Orlistatum (XENICAL)
Reevaluările pentru monitorizarea pacienţilor aflaţi în tratament cu Orlistatum vor fi efectuate de medicul endocrinolog, diabetolog sau pediatru numit  medic curant.

1. Perioadele de timp la care se face evaluarea (monitorizarea sub tratament):
 La intervale de 3 luni sau mai des în cazul apariţiei reacţiilor adverse şi vor cuprinde:      

· Caracteristicile antropometrice: 
	Indici antropometrici
	Valori la 3 luni/Data
	Valori la 6 luni/Data
	Valori la 9 luni/Data
	Valori la 12 luni/Data

	greutatea corporala
	
	
	
	

	circumferinţa taliei
	
	
	
	

	circumferinţa şoldurilor
	
	
	
	

	raportul talie/şold
	
	
	
	

	Indicele de masă corporală
	
	
	
	


· Biochimie generală:                   

	Parametri biologici
	Valori la 3 luni/Data
	Valori la 6 luni/Data
	Valori la 9 luni/Data
	Valori la 12 luni/Data

	  glicemia bazală                                        
	
	
	
	

	testul oral de toleranţă la glucoză la pacienţii cu suspiciune de diabet zaharat
	
	
	
	

	Hemoglobina glicozilată la pacienţii diabetici
	
	
	
	                                                                                 

	Colesterol total
	
	
	
	

	HDL-colesterol
	
	
	
	

	LDL-colesterol
	
	
	
	

	Trigliceride serice
	
	
	
	


· EKG, consult cardiologic:____________________________________________________
    ____________________________________________________________________________________
    ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

· Consult psihiatric/psihologic (doar în cazul apariţiei unor probleme psihologice privind stima de sine şi integrarea socială, depistate de medicul curant,  se îndrumă pacientul spre consult de specialitate):__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
2. Criterii de eficacitate terapeutică (criterii de control terapeutic optim): 
· Doza de întreţinere de Orlistatum: o capsulă de 120 mg de 3 ori/zi. Aprobarea tratamentului se face pentru o perioadă de 6 luni de tratament, urmând ca în funcţie de rezultatele evaluării eficacităţii să se aprobe încă 6 luni de tratament.
 Scădere ponderală cu minim 5% după 3 luni de tratament şi cu minim 10% după 6 luni de tratament:_____________________________________________________________________________
 Revenirea la normal a parametrilor metabolici - diabet zaharat, dislipidemie_________________________________________________________________________
 Controlul optim al complicaţiilor cardio-respiratorii sau ortopedice:________________________
    ______________________________________________________________________________________
3.Criterii de ineficienţă terapeutică:

 Lipsa scăderii ponderale sau scădere ponderală insuficientă (pierdere în greutate sub 5% după 3 luni de tratament şi sub 10% după 6 luni de tratament):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Evoluţia complicaţiilor:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
     III. Criteriile de  excludere (întrerupere) din protocolul de tratament cu Orlistatum
Se bifează motivul excluderii:
1. Pacienţii care au contraindicaţii pentru tratamentul cu Orlistatum:
  afectare renală
  afectare hepatică sau colestatică (de altă etiologie decât cea steatozică)

  afectare gastrointestinală (sindroame de malabsorbţie)
  afectare pulmonară (cu excepţia astmului bronşic sau a apneei de somn)
  disfuncţii endocrine: tiroidiene, suprarenale sau hipotalamice tumorale.
  pacientele însărcinate sau care alăptează
  apariţia reacţiilor adverse sau contraindicaţiilor la tratamentul cu orlistat documentate

  apariţia sarcinii în cursul tratamentului

  complianţa scăzută la tratament si monitorizare
  încheierea a 12 luni de tratament.
2. Nu se vor exclude de la tratament pacienţii care iau medicaţie specifică pentru comorbidităţile asociate.

3. Nu se va asocia terapia cu orlistaum la altă medicaţie utilizată pentru controlul obezităţii.

4. Pacienţii care nu îndeplinesc criteriile de eficienţă terapeutică de la punctul II.3.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Apariţia reacţiilor adverse sau a contraindicaţiilor la tratament, documentate: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
6. Încheierea a 12 luni de tratament (se menţionează data)
______________________________________________________________________________________

Data____________  Semnătura şi parafa _____________________________
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Casa Naţională de Asigurări de Sănătate
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Comisia de experţi de la nivelul CNAS pentru tratamentul tulburărilor de nutriţie şi metabolism
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