Cod formular specific: N04BC07 Anexa nr. 2

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI APOMORFINUM - concentratia S mg/ml
(infuzie cu minipompa)

- Boala Parkinson -
SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L UNItatea MEdiCala: ... oo

2. CAS/nr.contract: ................ L

3.Cod parafimedic: [ | [ [ [ [ |

4.Nume §i Prenume PACICIIL: ...ttt et e e e e e e e

exe/cm: [ | [ [ [T T T T TTT]]

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 in Lista:

Dboala 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: D:D

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

9. DCI recomandat: 1).................cocoviiiiiiiinnnn... DC (dupacaz) ......ocovvvvviiiiiiiiiiiiennn,

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

dela: | | | [ | [ ] ]] HEEEEEEE

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

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

[ JpA[ |NU

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



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE! Cod formular specific NO4BC07

INDICATII: tratamentul fluctuatiilor motorii (fenomenul ,,on-off”) la pacientii cu boald Parkinson insuficient controlata
prin administrarea altor medicamente antiparkinsoniene.

I.CRITERII DE INCLUDERE iN TRATAMENTUL CU APOMORFINA INFUZABILA (MINIPOMPA)

II.

1. Declaratie de consimtdmant pentru tratament semnata de pacient
2. Pacientii care au demonstrat un raspuns bun in perioada ,,on” (fara simptomatologie) in decursul etapei initiale a
tratamentului cu apomorfina administrat subcutanat, intermitent:
- la care controlul general al simptomatologiei rdmane nesatisfacator atunci cand se administreaza injectii
intermitente

- care necesita injectii numeroase si frecvente (mai mult de 10 injectii zilnic)

CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
1. Pacientii care au contraindicatie la apomorfina:
- pacientii cu depresie respiratorie, dementd, boli psihotice sau insuficientd hepatica
- copii si adolescenti cu varsta sub 18 ani
2. Tratamentul cu apomorfind HCI nu trebuie administrat la pacientii care prezintd un raspuns ,,on” la tratamentul cu
levodopa, asociat cu diskinezie sau distonie severe
3. Apomorfina nu trebuie administratd pacientilor care au o hipersensibilitate cunoscuta la apomorfina sau la orice
excipienti ai medicamentului

4. Apomorfina nu trebuie utilizata in timpul sarcinii, cu exceptia cazurilor in care este absolut necesar.

III. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Statusul bolii la data evaludrii demonstreaza beneficiul terapeutic
2. Starea clinica a pacientului permite continuarea tratamentului

3. Probele biologice permit continuarea tratamentului in conditii de siguranta

IV. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Intreruperea definitiva a tratamentului poate fi luata in considerare la pacientii care au prezentat somnolenta si/sau
un episod de somn cu debut brusc si care sunt nevoiti si conduca vehiculele sau sa foloseasca utilaje
2. Trebuie luatd in considerare micgorarea dozei pana la Intreruperea tratamentului la pacientii cu tulburari ale

controlului impulsurilor.

!'Se incercuiesc criteriile care corespund situatiei clinico-biologice a pacientului la momentul completirii formularului

Subsemnatul, dr..............ccooiiiiiieeee e oTaSpUNd. de realitatea §i exactitatea  completarii

prezentului formular.

Data: Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, Tmpreund cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de laborator sau

imagistice, consimtdmantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului, formularul specific, confirmarea

inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de care, se poate face auditarea/controlul datelor

completate in formular.



