Cod formular specific: LO1BC08

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI DECITABINUM

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L. UnItatea MeAiCala: .. oo

2. CAS/nr.contract: ................ e

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

4.Nume §i Prenume PACIENL: . ...t e et

exe/ce: | | [ [T PP ]|

SFO/RC: [ | [ | [ | |indata: | [ | [ | [ ]|

6.S-a completat “Sectiunea II- 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:lj

DPNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: Dj:lj, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupa caz: D:lj

DICDIO (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boalad): EED

9. DCI recomandat: 1)...................cooiiiiiiiiiiiann.... DC (dupdcaz) ......oooovviiiiiiiiiiiii,

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

dela: | | [ | [ ] ][] HNEEEEEE

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

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

[ ]pAa[ ]NU

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



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE Cod formular specific LOIBC08

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT (specifice tipului de diagnostic)

1. Diagnostic: Leucemia mieloida acutda (LMA) |:| DA |:| NU

2. Leucemia mieloida acuta (LMA) de novo sau secundard (in conformitate cu clasificarea
Organizatiei Mondiale a Sanatatii), nou diagnosticata, la pacienti adulti, care nu sunt candidati
pentru chimioterapia standard de inductie |:| DA |:| NU

3. Metoda de diagnostic: |:| DA D NU
a. Hemoleucograma+FL
b. ex. medular
c.ex imunofenotipic
d. examen cardiologic

e. probe renale

L DO

f. probe hepatice
4. Declaratie consimtamant pentru tratament semnata de pacient |:| DA |:| NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

Insuficienta cardiaca congestiva severd sau boald cardiaca instabild clinic |:|

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI (specifice tipului de diagnostic)
1. Metoda de evaluare: |:| DA D NU
a. Hemoleucograma+FL |:|
b.Ex. medular
c. Probe renale

d. Probe hepatice

Hinnn

e. Ex. clinic
2. Evolutia sub tratament |:| DA D NU

- favorabila |:|

- stationara |:|

- progresie |:|



D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI
1. Progresia bolii sub tratament si pierderea beneficiului clinic |:|
. Toxicitate inacceptabila

. Pacientul nu s-a prezentat la evaluare

2
3
4. Deces
5

HEInn

. Alte cauze

Subsemnatul, dr...............cciiieeeeese e faspUNd. de realitatea si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaludri clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtdmantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea Inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursd fata de

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



