CNAS

COMISIA CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE PENTRU APROBAREA
TRATAMENTULUI IN TUMORILE NEUROENDOCRINE

FISA PACIENTULUI

__ cu tumori neuroendicrind supus tratamentului cu OCTREOTIDUM ( sandostatin LAR)

1. Date de identificare

a. Numele si prenumele pacientului

Data nasterii (zi, luna, an) CNP

Domiciliul tel

b. Diagnostic:

c. Périnte sau sustinitor legal ( numele )

Calitatea Domiciliul

d. Medic curant (numele si prenumele)

Specialitatea institutia (denumirea, adresa,

telefon/fax,e-mail)

e. Medic de familie (nume si prenume)

Unde poate fi contactat




2. Consimgamantul informat al pacientului

Subsemnatul declar

ca am fost informat asupra procedurilor, manevrelor si a efectelelor terapeutice si

adverse ale tratamentului si sunt de acord cu tratamentul propus.

Semnatura

3. Criteriile de includere in tratament

T

- Varsta

- Sex

- Confirmarea clinicd, paraclinicd §i anatomopatologici a diagnosticului de tumoare
neuroendocrind gastro-entero-pancreatici functionali

A. Simptomatologia specificd pentru fiecare tip de tumora in parte

L L
............................................................................................................................
.............................................................................................................................
...........................................................................................................................

............................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..............................................................................................................................
.................................................................................................................................
................................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..............................................................................................................................
.................................................................................................................................

................................................................................................................................

B Evalurérile paraclinice sprcifice pentru fiecare tip de tumora
- tumori carcinoide cu caracteristici de sindrom carcinoid



Cromogranina A(valori sanguine)...........ccceeevvennennnn. .-

5-hidroxiindolacetic urinar.....................
Serotoning.......oovvvevevevenans

- VIP-om
VIE  plasmalics. cocoproms oo mms i s s i S 5 855 5.0 msrsamess
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- Glucagonom :
Glucagon plasmatic..........coooviiiiiiie e

- insulinom :

insulind pancreatica..........coeeereeenininieniinesieiinanns PN .
-~ gastrinom/ sindrom Zollinger Elison :

gastrind plasmatica ....... OO A S S PSR -
- tumori secretante de factori de eliberare GRF :

GH plasmatic...........coceeeviiiiriicnnnnnnnen. T
IGF-1 plasmatic ...........cocoivviiinininnnn.. e,

----------------------- R L D Y
................... L R R T T T T T T T T T T T
-.. ............................................................................................ Fe bt b r s aaar et et an B aan e
........................ R R e
.................................. L R R L R R R R LR R R R T
------- L R R R T T T

Sinteza istoricului cu precizarea complicatiilor (susfinute prin documente anexcate) a terapiei urmate §i a
contraindicatiilor terapeutice (sustinute prin documente anexate)

........................ L R R T T T T

------- A R R LI TR S
................................... L R I T T T I T T
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..................................................................................................................................

D. Alte exploréri

4, Schema terapeutici a pacientului cu tumori neuroendocrind

5. CRITERII DE EVALUARE A EFICACITATII TERAPEUTICE

Perioadele de timp la care se face evaluarea: 3, 6 i 12 luni

..................................................................................................................................
...................................................................................................................................
.................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...............................................................................................................................

................................................................................................................................

..................................................................................................................................

....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................



......................................................................................................................................

Notd : monitorizarea tratamentului va fi ficutid in conformitate cu protocolul terapeutic elaborate de MSP (

ordin comun MSP/CNAS nr. 1301/500/2008)

Semniitura, parafa medic curant



Data Semnatura si parafa




CNAS

COMISIA CASElI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE PENTRU APROBAREA
TRATAMENTULUI IN TUMORILE HIPOFIZARE CU EXPANSIUNE SUPRASELARA

FISA PACIENTULUI

o cu acromegalie supus tratamentului cu Octreotidum ( Sandostatin LAR)

1. Date de identificare

e Numele si prenumele pacientului

Data nasterii (zi, luna, an) CNP

Domiciliul tel

e Diagnostic: Acromegalie forma

¢ Pirinte sau sustinator legal ( numele )

Calitatea Domiciliul

¢ Medic curant (numele si prenumele)

Specialitatea institutia  (denumirea, adresa,

telefon/fax,e-mail)

¢ Medic de familie (nume si prenume)

Unde poate fi contactat




2. Consimtamantul informat al pacientului

o Subsemnatul

declar ca am fost informat asupra procedurilor, manevrelor si a
efectelelor terapeutice si adverse ale tratamentului si sunt de acord cu

tratamentul propus.

Semnatura

3. Criteriile de includere ( in conformitate cu protocolul terapeutic)

Pacientul prezinti acromegalie in evolutie si se incadreazi tn una din urmatoarele situatii:
a. Pacienti operafi si iradiati In primii 10 ani dupa radioterapie................ccocoovvvvnn...

...................................................................................................................
.....................................................................................................................................
......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Parametrii de evaluare minimd si obligatorie pentru initierea tratamentului cu Sandostatin LAR ( evaludiri
nu mai vechi de 6 luni):



A. Caracteristici clinice de acromegalie activa, certificate obligatoriu de:
a. Supresia GH in hiperglicemia provocata (se adm. p.o. 75 g glucoza)

0 min 30 min 60 min 90 min 120 min

Glicemie
GH

b. IGF1.
¢. Curba de GH seric in 24 ore

d. Confirmarea masei tumorale hipofizare: diagnostic CT sau MRI, pentru localizare: intraselari/cu expansiune
extraselard, dimensiuni: diametre maxime- cranial, transversal.

B. Sinteza istoricului bolii cu precizarea complicatiilor (sustinute prin documente anexate), a terapiei urmate si
a contraindicatiilor terapeutice (sustinute prin documente anexate).

-4 CRITERII DE PRIORITIZARE PENTRU PROGRAMUL CNAS A TRATAMENTULUI CU
sANDOSTATIN LAR
- VARSTA

- Complicatii pacient
* Biochimie Generala — Criterii pentru complicatii metabolice
Glicemie............covviiiinnn

hemoglobini glicozilata............................
profil lipidic.............cociiiiiiniiiinnn,

fosfatemie......ooovveeeiveiieiiininnn,

..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

* Analize hormonale pentru insuficienta adenchipofizara si a glandelor endocrine hipofizo-dependente-
criterii de complicatii endocrine LH SEIiC...........c.c..ouviiiiiuuesieiieeeeeeeeieeeseeeeeeen,

Y 5 (TS o T

(151 || ————————

* Examen oftalmologic- criterii pentru complicatiile neurcofialmice



CAMP VIZWAL svoiemvsmsmmssvmnsiss s G dsa oie S

ACHITALE VIZUALA ..ooviie et

*  Polisomnografie cu i fird respiratie sub presiune (CPAP) — criterii pentru depistarea i tratarea apneei
de somn

* Colonoscopie criteriu pentru depistarea §i tratarea polipilor colonici cu potential malign

5. CRITERII DE MONITORIZARE A EFICACITATII TRATAMENTULUI
L Pgrioadele de timp la care se face evaluarea ( monitorizarea sub tratament) :
- In primul an de tratament la 3, 6 5i 12 luni

..............................................................................................................................
..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

............................................................................

................................................................................................................................

..........................................................................................................................

Pentru pacientii diabetici :
Glicemie a jeun

.......................................................................

"“Hemoglobin glicozilata

........................................................................

6.Schema terapeutici a pacientului cu tumora hipofizari cu expansiune supraselara



Nota : monitorizarea tratamentului va fi facutd in conformitate cu protocolul terapeutic elaborate de MSP (
ordin comun MSP/CNAS nr. 1301/500/2008)

—~—

emnatura si parafa medicului curant



CNAS

COMISIA CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE PENTRU APROBAREA
TRATAMENTULUI IN TUMORILE NEUROENDOCRINE

FISA PACIENTULUI

-~ ¢cutumora neuroendicrind supus tratamentului cu acetat de lanreotida (Somatuline PR)

1. Date de identificare

a. Numele si prenumele pacientului

Data nasterii (zi, luna, an) CNP

Domiciliul tel

b. Diagnostic:

¢. Pdrinte sau sustinator legal ( numele )

Calitatea Domiciliul

d. Medic curant (numele si prenumele)

Specialitatea institutia  (denumirea, adresa,

telefon/fax,e-mail)

e. Medic de familie (nume si prenume)

Unde poate fi contactat




2. Consimtamdntul informat al pacientului

Subsemnatul

declar ca am fost informat asupra procedurilor, manevrelor si a efectelelor

terapeutice si adverse ale tratamentului si sunt de acord cu tratamentul
propus.

Semnatura

—~

3. Criteriile de includere in tratament

A. Diagnostic anatomo patologic de tumord neuroendocrini

e A A e i Y P Y T T LN LN L r T T sy
............................................................................................................................
.............................................................................................................................
...........................................................................................................................

..............................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

..............................................................................................................................

........................................................................................

.......................................................................................................

D. Postoperator pentru pacientii cu diagnosticul de tumori neuroendocrini
Cromogranina A(valori sanguine)

.......................

...............................

Histamina

............................................................

...............................................................

......................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
...............................................................................................................................
..................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Parametri de evaluare minimi
evaluiri nu mai vechi de 6 luni) :
A. Caracteristici clinice de sindrom carcinoid , certificate de :
®* Cromogranina A

§i obligatorie pentru initierea tratamentului ecu Lanreotidum (

...............................



» 5.- HIIA urinar............. R R SR i

* Metanefrina...................... SE—

* Catecolamine............... et vee

" Creatinind. ..o bl senus s -

*  QGastrind............... e N

* Somatulind....................cci

®* [Insulina........... e R — -

» ACTH........... e e aaas

* Prolactini....... E . et eaeeaaa.

= Calcitoning..c.ousismmmaina ke e e v

* TSH....... SS————— SRR L S

* PTH.......oionnnen. S——— T ——

" LH/FSH........oooviiinn, SV————— T

" Enolazi neuronald specifici..................... SR— Ty —

(Se vor completa in conformitate cu protocolul terapeutic)
* Confirmarea masei tumorale ( CT sau MRI)........... T T e
* Diagnosticul anatomopatologic de tumori neuroendocrini

.......... tesrarnas
....... ..............-.........-....-..........................-........-.......-...--.......-...-.-...........--............--..
deraansaenas S4tarraansaras trrraterasnnn T4veernnennsa ttesranaassaas +r4svrnaerasnnn L T T T T T T drsesansnnae ttrrnaans
..... ......-.-...-.........-.--.......-...-........-....---........-.-..--........-...--........-...--.......-...---...........--
L trreasssesana ttrasensnsnns dtrrssnnesnranas 4rrrassnssnas tevreraraanesraa drreranavsansa L T
Cassserrnancvesnna TRl e TedELisr R a et at ey s Prereraevasaana Fbresanannaa tdreerasennnas tevEassenans Atdrerrannan e
.......... .......-.-..--.......-.-..----......-...--............---.......--..--............-...o....--..--.......-....-..........
.......... .......--..--...-...-....--.......--...-‘............-.-........-.-.--...-...-...-.-......-..-.--.......-...;..........

- Evaludiri complementare (nu mai vechi de 6 Iuni) obligatoriu prezente in dosarul pacientului pentru initierea
tratamentului cu lanreotida:

Glicemie

hemoglobina glicozilatd (la pacientii diabetici)



profil lipidic
transaminaze
uree
creatinina

Doziri hormonale:
Prolactina

cortizol plasmatic bazal
T4
TSH

gonadotropi + Estradiol (la femei de varsta fertila) sau gonadotropi + Testosteron 8-9 a.m. (la barbati).

g

Ecografie colecist

4. CRITERII DE PRIORITIZARE PENTRU PROGRAMUL CNAS A TRATAMENTULUI CU
LANREOTIDA

. Complicatii pacient
* Biochimie Generald — Criterii pentru complicatii metabolice
€ i oL I—————————————

hemoglobini glicozilata............................
profil lipidic............................... ..

fosfatemie.................................

 Consult cardiologic clinic, echocardiografie si EKG- criterii pentru complicatiile cardiovasculare

..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

Analize hormonale pentru evaluarea tipului hormonal- criterii de complicatii endocrine



5 Schema terapeuticii a pacientului cu tumori neuroendocrini

6. CRITERII DE EVALUARE A EFICACITATII TERAPEUTICE

Perioadele de timp la care se face evaluarea: 3, 6 si 12 luni

............................................................................................

................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................
..........................................................................................................
...............................................................................................................................
..............................................................................................................
................................................................................................................................

........................................................................................

..................................................................................................................................



....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Notd : monitorizarea tratamentului va fi ficutd in conformitate cu protocolul terapeutic elaborate de MSP (
ordin comun MSP/CNAS nr. 1301/500/2008)

o

Semniitura, parafa medic curant



Data Semnatura si parafa




CNAS

COMISIA CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE PENTRU APROBAREA
TRATAMENTULUI iIN TUMORILE HIPOFIZARE CU EXPANSIUNE SUPRASELARA

FISA PACIENTULUI

e cu acromegalie supus tratamentului cu acetat de lanreotida (Somatuline PR)

1. Date de identificare

a. Numele si prenumele pacientului

Data nasterii (zi, luna, an) CNP

Domiciliul tel

b. Diagnostic: Acromegalie forma

c. Parinte sau sustinator legal ( numele )

Calitatea Domiciliul

d. Medic curant (numele si prenumele)

Specialitatea institutia  (denumirea, adresa,

telefon/fax,e-mail)

e. Medic de familie (nume si prenume)

Unde poate fi contactat




2. Consimtdmdntul informat al pacientului

Subsemnatul

declar ca am fost informat asupra procedurilor, manevrelor si a efectelelor

terapeutice si adverse ale tratamentului si sunt de acord cu tratamentul

propus.

Semnatura

3. Ceriteriile de includere in tratament
~ Parametrii de evaluare minimii i obligatorie
mai vechi de 6 luni):

A. Caracteristici clinice de acromegalie activa, certificate obligatoriu de:
a. Supresia GH in hiperglicemia provocata (se adm. p.o. 75 g glucoza)

pentru_inifierea tratamentului cu lanreotida ( evaluiiri nu

0 min 30 min 60 min 90 min 120 min

Glicemie
GH

b. IGF1.

¢. Curba de GH seric in 24 ore

d. Confirmarea masei tumorale hipofizare: diagnostic CT sau MRI, pentru localizare: intraselard/cu expansiune
~xtraselard, dimensiuni: diametre maxime- cranial, transversal.

B. Sinteza istoricului bolii cu precizarea complicatiilor (sustinute prin documente anexate), a terapiei urmate i
a contraindicafiilor terapeutice (sustinute prin documente anexate).

C. Evaludri complementare (nu mai vechi de 6 luni

) obligatoriu prezente in dosarul pacientului pentru initierea
tratamentului cu lanreotida:

Glicemie

hemoglobina glicozilatd (la pacientii diabetici)

profil lipidic



transaminaze
uree
creatinina

Doziri hormonale:
Prolactina

cortizol plasmatic bazal

fT4

TSH

gonadotropi + Estradiol (la femei de vérsti fertila) sau gonadotropi + Testosteron 8-9 a.m. (la barbati).

EXx oftalmologic:
~. FO

camp vizual

Ecografie colecist

4. CRITERII DE PRIORITIZARE PENTRU PROGRAMUL CNAS A TRATAMENTULUI CU
LANREOTIDA
- VARSTA

—

- Complicatii pacient
* Biochimie Generala — Criterii pentru complicatii metabolice
Glicemie........ccoevvvviniiininnnn.

hemoglobini glicozilati............................
profil lipidic.............cocooiiiian,

fosfatemie.........ccooeeviiiiiiinii

..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................

..........................................................................................................................



* Analize hormonale pentru insuficienta adenohipofizari §i a glandelor endocrine hipofizo-dependente-
criterii de complicafii endocrine LH SETiC............ccoocvveivvamioeeaeo o

FSH SETIC. ...uuiiirmeeeieiiniiiiiaie e oo

COTHZOL v vwvvciisensiossnssmssinss mmnmmmnsmmen s smserssm e s e ot

* Polisomnografie cu si fira respiratie sub presiune (CPAP) — criterii pentru depistarea §i tratarea apneei
~ de somn

* Colonoscopie criteriu pentru depistarea §i tratarea polipilor colonici cu potential malign

S.Schema terapeutici a pacientului cu tumori hipofizari cu expansiune supraselari

Notd: monitorizarea tratamentului va fi ficuti in conformitate cu protocolul terapeutic elaborate de MSP (
ordin comun MSP/CNAS nr. 1301/500/2008)

6. CRITERII DE MONITORIZARE A EFICACITATII TRATAMENTULUI

L. Perioadele de timp la care se face evaluarea ( monitorizarea sub tratament) :
= In primul an de tratament la 3, 6 §i 12 luni

simptomatologie CONrolata. ...............c.ooveerver oo



............................................ L B R T T R R I B O S T T R P S

GH in OGTT saumedia GHpe profil. ... ..o e e

IGFL. i
Ecografie de colecist................... e et anans

Pentru pacientii diabetici :
Glicemie ajeun...........o.oevvviveninininnnnss .

...................................

Hemoglobing glicozilatd.............c.ccoevvieniininn.. .

—

............................

Semnitura si parafd medic curant



