
Cod formular specific: L01CD04

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE

AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI CABAZITAXELUM

- indica(ia carcinom prostatic metastatic -

SECTIUNEA I. DATE GENERALB

l.Unitatea medical[:

2. CAS / nr. contract: ... .....1 ..

3.Cod parafr medic:

4.Nume gi prenume

tl
nacient:Lt

CNP / CID:

5.FO / RC: in data: ttl
6.S-a completat "secfiunea II- date medicale" din Formularul specific cu codul:

7.Tip evaluare: f--.liniliere l_l continuare lintrerupere

8.incadrare medicament recomandat in List[:

lboala cronicd (sublista C secJiunea Cl), cod G: l-T-T_l

[fNS (sublista C secfiunea C2), nr. PNS: tlTl-], cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

lfClf b (sublista A, B,C secfiunea C3, D, dupd caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

boatd)': fTTl

boald), d:upd caz: l-T-|--]

9. DCI recomandat: l).. -'.". DC (dupa caz) "

2)..... ... DC (duPd caz)

l0.*Perioada de administrare a tratamentului: !3luni Io luni l-llz luni,

de la: pini la:

11. Data intreruperii tratamentului:

12. Pacientul a semnat declarafia pe propria rlspundere conform modelului previzut in Ordin:

Ioa INU
xNu se completeazL dacd la "tip evaluare" este bifat "intrerupere"!r



SECTIUNEA II . DATE MEDICALE Cod Jbrmular speciJic L0 1CD04

Indicatie: in asociere cu prednison sau prednisolon, pentru tratamentul pacienlilor adul{i cu cancer de

prostatd metastatic rezistent la castrare, trata{i anterior dupd o schemd de tratament contindnd docetaxel

A. CRITERII DE INCLUDERE iN TN,q.TA.MENT

1. Diagnostic de carcinom al prostatei, conftrmat histopatologic

2. Boala metastatica (diagnostic de stadiu stabilit imagistic)

3. Rezistent a la ,,castrare" sau hormonorezisten!1

4. Trebuie sa fi fost administrata anterior chimioterapie cu docetaxel

5. ECOG 0-2

6. Probe biologice care sd permitd administrarea tratamentului in condifii

de siguranla - in opinia medicului curant, specialist in Oncologie Medicala

7. Declara(ia de consim{dmdnt pentru tratament semnatd:

Eoe ENu

Eoe E Nu

Eoe !m;
[]oa ENU
I peE Nu

Eoe ! t.tt-r

Ioe!Nu

B. CRITERII DE EXCLUDEfiE DIN TRATAMENT

L. Hipersensibilitate la cabazitaxel, la alli taxani sau la polisorbat 80

sau la oricare dintre exciPienli.

2. Nurn[r de neutrofile mai mic de 1500/mm3

3. Insuficien{a hepatici sevErd (valorile bilirubinei totale ) 3 x LSVN)

4. Vaccinare concomitent[ cu vaccin impotriva febrei galbene'

C. CRITERII DE CONTII{UARI, A TRATAMENTULUI

(*toate aceste criterii trebuie si fie indeplinite)

1. Statusul bolii la data evalulrii- demonstreazd beneficiu clinic:

A.Remisiune completd

B. B.emisiune parlial[

C. Boal[ stabild

2. Fara apariliatoxicitdlilor ce dep[qesc beneficiul terapeutic.

D. CRITERII DE iNTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Progresia bolii

2. Deces

3. Reacfii adverse inacceptabile gi necontrolate chiar dupd terapia

s impto mat ica g i intreruperea temp o r ard a tratamentulu i

4. Decizia medicului, cavza:-

5. Decizia pacientului, ca.uza:

Eoa ENu

Ioe INU
Eoe llru
EpeEr.ru

I
T
T
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T
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T
T



Subsemnatul, dr...

exactitatea completlrii prezentului formular'

.,rdspund de realitatea 9i

Data: I

Semnitura gi parafa medicului curant

originalul dosarurui pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluiri clinice qi buletine

de laborator sau imagistice, consim.timdntul informat, declaralia pe propria rdspundere a pacientulu!

formularul specific, confirmarea inregistrdrii formularului etc'), constituie documentul-sursl fa{i de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular'


