
Cod formular specific: A008E

AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI IMIGLUCERASUM

- DATE GENERALE

: ……………………………………………………………………………...…….

2. CAS / nr. contract: ……………./………………… 

:

4. : …………………………………….………………………………..……

CNP / CID:

5.FO / RC: d în data:

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

7.Tip evaluare: continuare întrerupere

:

PNS ( , cod de diagnostic (varianta 999 coduri de 

arianta 999 coduri de 

:

9. DCI recomandat: 1)…………………………………. DC ……………………………...

2)…………………………………. DC ……………………………...

În doza de ............................U/kg...............................

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

de la: :

11. Data întreruperii tratamentului:

:

DA        NU

*Nu la “tip evaluare“ este bifat “întrerupere”!



- DATE MEDICALE         Cod formular specific A008E

A. CRITERII DE INCLUDERE ÎN TRATAMENT 

1. Diagnostic: Boala Gaucher tip ..............................

- diagnostic specific: 

a) enzimatic1.............................................. data DA        NU

b) molecular2 ............................................. data DA        NU

2.

includere enumerate mai jos:

I. DA        NU

a) : DA NU

1) talia ..................... cm/SDS .........................

2) greutatea .............. kg/IMC .........................

b) : DA        NU

1) splenectomie: DA        NU

dac NU:

2) volumul splenic (cmc ........... mN3...................) 

3) volumul hepatic (cmc ........... mN4...................)

c) : DA        NU

1) Hb.......g/dl............................< 10g/dl 

2) trombocite.............../mmc ; < 60.000/mmc 

sau:

3) neutropenie............../mmc; < 500/mmc

sau:

4)

d)

DA        NU

e)

DA        NU

1 glucocerebrozidazei <15-20% din valoarea martorilor
2

glucocerebrozidazei (localizata 1q21)
3

4 mult

 

 

 

 

 

 

                                                           



I. peste 18 ani DA        NU

a) Somatimetrie: DA NU

1) talia ..................... cm/SDS ......................... 

2) greutatea .............. kg/IMC ......................... 

b) :

DA        NU

1) splenectomie: DA        NU

2) volumul splenic (cmc ........... mN3...................) 

3) volumul hepatic (cmc ........... mN4...................) 

c) DA        NU

1) Hb.......g/dl............................< 10g/dl 

2) trombocite.............../mmc ; < 60.000/mmc 

sau:                                         

3) neutropenie............../mmc; < 500/mmc 

sau:                                         

4)

d)

DA        NU

B. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI (

1. Perioada de administrare a 

: :

2. :

a) : DA        NU

1) talia ..................... cm/SDS ......................... 

: -

- ameliorare

- normalizare

2) greutatea .............. kg/IMC ......................... 

: -

- ameliorare

- normalizare

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



b) Organomegalia: DA        NU

1) splenectomie: DA        NU

2) volumul splenic (cmc ........... mN3...................) 

: - agravare - ameliorare

- - normalizare

3) volumul hepatic (cmc ........... mN4...................) 

: - agravare - ameliorare

- - normalizare

c) Citopenie: DA        NU

1) Hb..................g/dl 

: - agravare - ameliorare

- - normalizare

2) trombocite............./mmc 

: - agravare - ameliorare

- - normalizare

3) neutrofile............../mmc 

: - agravare - ameliorare

- - normalizare

d) DA        NU

1) clinic (in ultimele 6 luni): : - agravare

- dureri -

- crize osoase - ameliorare

- fracturi patologice - normalizare

2) IRM femur bilateral (se efectueaza la 12-24 luni): 

- infiltrare : - agravare

- leziuni litice -

- infarcte osoase - ameliorare

-

3. Efecte adverse: DA        NU

- absente

- prezente (enumerare): ...............................................................................

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

4. Comorbidit

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 



C. CRITERII DE ÎNTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1.

2. Efecte adverse severe:dispnee, tahicardie, dureri precordiale, ang

3. Decesul pacientului

Subsemnatul, dr.…………………....................................................…,

prezentului formular.

Data:

 

 

formularul specific, -

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


