DECLARATIE DE CONSIMTAMANT PENTRU TRATAMENT
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sunt de acord sa urmez tratamentul recomandat de medicul curant cu

o EXVIERA + VIEKIRAX

0 VIEKIRAX+RIBAVIRINA

o HARVONI

o MAVIRET

o EPCLUSA

cuoduratide 0 8 saptdmani o 12 saptamani O 16 sdptamani O 24 saptamani.

Am fost informat/a asupra acestei terapii antivirale si a consecintelor administrarii ei. Mi s-a oferit
ocazia de a pune intrebari si mi s-a raspuns la nelamuririle pe care le-am avut in legaturd cu
investigatiile medicale si tratamentul antiviral. Astfel fiind informat le accept si imi asum

raspunderea pentru urmarea stricti a tratamentului si efectuarea tuturor investigatiilor
necesare monitorizarii tratamentului si evaluarii rezultatului medical.

Sunt de acord cu instituirea acestui tratament precum si cu efectuarea tuturor examenelor
clinice si de laborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.

Sunt de acord sa urmez instructiunile medicului meu curant (prescriptor), sa raspund la intrebari
si sd semnalez in timp util orice manifestare clinicd survenita pe parcursul terapiei.

Ma oblig sa anunt medicul meu curant (prescriptor) in cazul in care trebuie sa folosesc alte
medicamente decat cele prescrise de acesta.

Ma oblig sa informez medicul meu curant (prescriptor) despre tratamentele pe care le-am urmat
anterior si sa dau toate detaliile cu privire la acestea.

Ma oblig sa aduc la cunostinfa medicilor care ma trateaza pentru alte afectiuni faptul ca urmez acest
tratament antiviral astfel ncat acestia sd nu-mi prescrie medicamente care mi-ar putea scadea
eficienta terapiei antivirale.

Am fost informat ca pentru reusita tratamentului, prima conditie este ca medicamentele sa fie luate
zilnic, obligatoriu la ora fixa.

inteleg cd, daci intr-o singuri zi nu iau medicamentele se compromite definitiv reusita
tratamentului, existind riscul sd apara tulpini rezistente si si nu obtin niciun rezultat, iar
contravaloarea tratamentului (de cateva zeci de mii de euro) va fi irosita.

In cazul in care constat ca apar stiri de oboseald, greatd, dureri de cap etc (aceste stiri pot fi reactii
adverse la tratamentul antiviral) le voi raporta imediat medicului meu curant (prescriptor).

! Se completeaza de pacientul adult sau de catre parintele/tutorele legal pentru pacientii adolescenti cu vérsta cuprinsa intre 12 §i < 18
ani
2 Se completeaza numai pentru categoria de pacienti adolescenti cu varsta cuprinsa Intre 12 gi < 18 ani



Nu voi _intrerupe tratamentul si nu voi lua medicamente care sa combati aceste reactii_din
proprie initiativd. Medicul meu curant (prescriptor) care mi-a initiat terapia antivirala m-a informat
ca exista medicamente care combat eficient aceste reactii si ca le va prescrie daca am nevoie.

Nu voi lua alte medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu medicamentele impotriva
virusului hepatitic C fara aprobarea medicului meu curant (prescriptor) deoarece exista riscul
unor efecte adverse grave sau eficienta medicamentelor antivirale poate fi diminuata.

Declar pe propria raspundere cd ma voi prezenta la medicul meu curant pentru urmairirea
tratamentului (monitorizare) sau ori de cite ori acesta considera cia este necesar precum si la 12
saptamani de la terminarea acestuia pentru a efectua viremia.

La controlul lunar si la sfarsitul tratamentului, ma oblig sa prezint medicului meu curant (prescriptor)
flacoanele goale ale medicamentului, prin aceasta imi asum si totodata confirm faptul ca am luat
in proportie de 100% medicamentul prescris.

Medicul MEU CUTANT ESTE AT ..uviiiiiiiieiiieie ettt ettt et e st e et e s e esbeessaeenseeenaeenseennns
Unitatea sanitara unde se desfasoara monitorizarea tratamentului €Ste ...........ccceeevieieeiiiiieeeiiiee e,
Avand in vedere cele de mai sus cititi cu atentie si incercuifi raspunsul potrivit:

1. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care 1l veti urma?

DA /NU

2. Atiinteles care sunt beneficiile si riscurile acestui tratament?

DA /NU

3. Sunteti de acord sa urmati acest tratament in modul cel mai riguros?

DA /NU

4. Vaangajati sa mergeti la toate consultatiile si sa faceti toate investigatiile paraclinice necesare
monitorizarii tratamentului?

DA /NU
5. Va angajati sa faceti viremia la 12 saptdmani de la terminarea tratamentului?
DA /NU

6. Va angajati sda nu consumati medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu
tratamentul impotriva virusului hepatitic C fara aprobarea medicului dumneavoastrd curant
(prescriptor) ?

DA /NU

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, in conformitate cu prevederile
Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului Uniunii Europene
privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal §i
privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general
privind protectia datelor) si cu prevederile legale 1n vigoare, in scopul acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania.

DATA

SEMNATURA PACIENT/PARINTE(TUTORE LEGAL) SEMNATURA SI PARAFA
MEDIC CURANT



