Cod formular specific: L041M

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU SPONDILITA ANCHILOZANTA - AGENTI BIOLOGICI

SECTIUNEA I-DATE GENE_RALE
1.Unitatea medicald: ...............cccoooiniiiniiin, .................... et

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

3.Cod parafi medic:[ I | | | | |

4. Nume si prenume pacient: ..............ccoiiiiiiiiii i e et

exe/cm: | | [ [ J [TV LT[ TEIT]]

5FO/RC: [ [ [ [ [ [ Jmdatar [T [ [ [ [ [ ]
6.é-a complefa_t “Sectiunea I1- date medicale* diﬁ Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: |:| initiefe |:| continuare D intrerupere
8.incadrare medicament recomandat in Listi:
Dboala crom'cé. (sublista C sectiunea C1), cod G: [l:l:]

[ JPNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ | | | |, cod de diagnostic (varzanta 999 coduri de
boali), dupa caz: Dj:l

.|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea (33 D, dupi caz), cod de dlagnoshc (varianta 999 coduri de

boald): D:!:,

9. DCI recomandat: 1)..................ceeenee T UTIO DC (dupdcaz) ..........iveevenrenn, v,

10.*Perioada de administrare a tratamentului: |:| 3 Juni |:| 6 Iuni D 12 Tuni,

dets: [T T T TTTT] jERENEERN

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

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

[ Ipa[ JNuU

*Nu se completeazi daci la “tip evaluare® este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA 1I - DATE MEDICALE - ' Cod formular specific LO4IM

- A. CRITERII DE INCLUDERE iIN TRATAMENT
1. Diagnostic cert de SA (criterii NY 1984, adaptate) cu imagistica ca dovada |:| DA I:l NU

2. BASDAI>6 la 2 evaludri succesive separate de cel putin 4 sapt. D DA EI NU
3. ASDAS225 0 OpaOww
4. VSH>28mm/1h si/sau PCR>3 x valoarea normali (cantitativ) [Jpa [ Inu
5. Esecul a2 cure de AIN.S de minim 6 sépt. fiecare ‘ o D DA D NU
6. Réspuns ineficient la SSZ cel putin 4 Tuni pentru formele periferice |:| DA D NU
7. Rispuns ineficient la cel putin o administrare de glucocorticoid injectabil lt;caIDDA l:l NU
8. Prezenta coxitei, uveitei sau a BID dovedite (inifiere cu ASDAS 2,1-2,5 5i BASDAI>4)

[ Ipa [Inu

9. 2 BASDAI la 2 evaludiri succesive separate de cel putin 4 sapt., screeninguri §i analize de

laborator conform Figei de Initiere obligatorii dm RRBR (¢lement de audit / control date in

format electronic) _ : _ |:| DA D NU
10. Absenta contraindicatiilor recunoscute la terapia biologica (pentru ambele forme axiale gi
mixte) - | - ' [Ipal]n~u
11, Figd pacient introdusi in RRBR (Registrul Romén de Boli Reumatice) D DA D NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolutui I:l DA D NU |

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTiILUI

1. Réspuns terapeutlc/raspuns parfial ASDAS conform protocolului (se continui terapla)

DMDW.
DDADNU

3. Reactie adversa raportatﬁ in ‘Fi$a de Reactie Adversa din RRBR i ANM (se face switch) :
[ Ipa [ Inu

- 4. BASDAI si analize de laborator conform Figei de Monitorizare obligatorii din RRBR (element

de audit / control date in format electronic) | [(Ipa [ nNu

5. Figé pacient introdusd iIn RRBR |:| DA |:| NU

2. Lipsa de raspuns terapeutic ASDAS conform protocolului (se face switch)



D. CRITERIIDE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Reactie advérsé sever _ _ o D DA |:| NU
2. Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului [Ipal Inu
Subsemnatul, Gr. ..iee.iieiieeieiiien e, Taspund  de  realitatea i

exactitatea completérii prezentului formular,

Data: [ [ | [T T T[] - Semnitura §i parafa medicului curant.

Originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaludri clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtiméntul informat, declaratia pe' propria rispunderc a pacientului,

formularul specific, confirmarea inregistririi formularutui etc.), constituie documentul-sursi fatd de

~

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate In formular.

A
A



