Cod formular specific: L040M

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU ARTROPATIE PSORIAZICA - AGENTI BIOLOGICI -

SECTIUNEA I-DATE GENERALE
1.Unitatea medicald:
2. CAS / nr. contract: ............../....

3.Cod parafi medic: m

4 Nume §i prenume pacient: . e
CNP/CID:'_'l_:rIH||".'|.["|1'|f|'|

sFO/RC: [T [T Jindata: [ [ [ [ [ [T]

6.S-a completat “Sectiunea II- date medicale” din Formularul specific cu codul: ...

7.Tip evaluare: [___] initiere D continuare lj intrerupere
8.incadrare medicament recomandat in Lista:

Dboala cronica (sublista C secjiunea C1), cod Gf

i_u'_l—l
| |

[ |PNS (sublista C sectiunea C2), or. PNS: D:ED cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupi caz: D:D
DICDIO (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

boala): T | ]

9. DCI recomandat: 1). .. . ...... DC(dupacaz)
2wz i . . .....DC(dupacaz) . ... ...
10.*Perioada de administrare a tratamentului: D 3 Tuni [:] 6 luni [:I 12 luni,

deta: (T TTTTTI1] (TTTTITT]

11. Data intreruperii tratamentului: [TTT11T1T]

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria rispundere conform modelului previzut in Ordin:

[(Joa[JNu.
)

*Nu se completeaza daca la “tip evalua re* este bifat “Intrerupere”!



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE Cod formular specific L040M

\. CRITERIIDE INCLUDERE N TRATAMENT

1. Diagnostic cert de AP (criteril CASPAR) D DA D NU
2. AP severa DAPSA >28 [(palnu
3. >S5 articulatii dureroase/ tumefiate [(pa[JNU
4. PCR> 3x valoarea normala (cantitativ) D DA [____] NU
5. Lipsa de rispuns la2 csDMARD ca doze i duratd, conform precizarilor din protocol (AP fard
factori de prognostic nefavorabili) D DA D NU
6. Lipsa de raspuns la csDMARD ca doze §i durata, conform precizarilor din protocol (AP cu
factori de prognostic nefavorabili) D DA D NU
7. Raspuns ineficient la 2 cure de AINS de minim 6 sapt. fiecare (AP predominant axiald activa
cu BASDAI > 6) _ (Jpal[]Nu
8. Raspuns ineficient la 2 cure de AINS de minim 6 sapt. fiecare si/sau raspuns ineficient la cel
putin o administrare de glucocorticoid injectabil local (AP cu entezita si/sau dactilitd activd)
[1oa[CJNU
9. 2VAS (globala si durere}, calcul DAPSA, screeninguri $i analize de laborator conform Fisel
de Initiere obligatorii din RRBR (element de audit / control date in format electronic)
[(Jpal[INU
10. Absenta contraindicaiilor recunoscute 1a tgrapia biologica D DA D NU
11. Fisa pacient introdusa in RRBR (Registrul Romén de Boli Reumatice) D DA D NU

B. CRITERIIDE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

Contraindicatiile recunoscute 1a terapia biologica conform protocolului D DA D NU

C. CRITERIIDE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1.
2.

Raspuns terapeutic DAPSA conform protocolului (se continud terapia) D DA [:] NU
Lipsa de raspuns / Pierderea raspunsului terapeutic DAPSA conform protocolului (se face
switch) [(Jpa[INu
Reactie adversa raportata in Figa de Reactie Adversa din RRBR si ANM (se face switch)
[(Jpa[INu
VAS, calcul DAPSA si analize de laborator conform Fisei de Monitorizare obligatorii din
RRBR (element de audit / control date in format electronic) D DA D NU
Fisa pacient introdusé in RRBR Clpaldwu



D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Reactie adversa severa [:l DA D NU
2. Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului D DA D NU
SubSemNAtl, L. oviieciarsven bie man e b . raspund de realitatea si

exactitatea completdrii prezentului formular

Data: Semnatura si parafa medicului curant

Ougmalul dosanloy Phactentulun, gupreund cu toats dectmentals anexate 12valuan clindes st bulzine d2
.
aboritor s imagshees. consumtinaniul informat. declatatia pe propria rspundste a pacientulw,

tonnularul specitic, confirnaes fnegisiin fonnudaruln ete ), constituiz documentul-susd Latd de

care. se poate tace auditarea controlul datelot completate in formular



