Cod formular specific: LO1XE18

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

SECTIUNEA I -DATE GENERALE
L UNItatea MEdiCala: ... o

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

3.Codparafimedic: [ | [ [ [ | |

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

exe/cm: [ | [ PP TPTT]]]

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 Listi:

|:|b0ala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: |:|:|:|

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

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boale): [ T T ]

9. DCI recomandat: 1).................cooiiiiiiiinian.... DC (dupdacaz) .......coovvvviviiiiiiiiinnnnn,

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

dela: | [ | [ | [ ][] HEEEEEE

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

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

[ Jpa[ ]NU

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



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE Cod formular specific LOIXE18

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

1.Diagnostic: a) Mielofibroza primaria (cunoscutd si sub denumirea de mielofibroza idiopatica

cronicd) |:| DA |:| NU

b) Mielofibroza secundara post-policitemie vera |:| DA |:| NU

¢) Mielofibroza secundara post-trombocitemie esentiala |:| DA |:| NU

2.Varsta> 18 ani |:| DA |:| NU
3.Splenomegalie semnificativa clinic |:| DA |:| NU
4.Simptome constitutionale (pierdere in greutate >10% in 6 luni; transpiratii nocturne; febra
>37,5°C de origine necunoscuta) |:| DA |:| NU
5.Diagnostic anterior de policitemia vera |:| DA |:| NU
6.Diagnostic anterior de trombocitemie esentiala |:| DA |:| NU
7.Metoda de diagnostic: |:| DA |:| NU

a. Hemoleucograma+FL

b.Punctie biopsie osoasa + coloratii specifice mielofibroza
c¢.LDH

d. JAK2V617/alti marker clonali

e. ex molecular (bcr-abl) / ex FISH / ex citogenetic

O H

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

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
1. Sarcina |:|

2. Alaptare [ |

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI (specifice tipului de diagnostic)

1. Metoda de evaluare: |:| DA |:| NU
a. Hemoleucograma+FL |:|
b.reducerea splenomegaliei (clinic sau ecografic) |:|
c. ameliorarea simptomelor constitutionale |:|

2. Evolutia sub tratament |:| DA |:| NU
- favorabila |:|
- stationara |:|

- progresie |:|



D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Daca nu existd o reducere a dimensiunii splinei sau o imbunatatire a simptomelor dupa 6 luni

de la inceperea tratamentului []

2. Pacientii care au demonstrat un anumit grad de ameliorare clinica, daca acestia mentin o
crestere a lungimii splinei de 40% comparativ cu dimensiunea initiald (echivalentul, in mare,
al unei cresteri de 25% a volumului splinei) si nu mai prezintd o ameliorare vizibild a
simptomelor aferente bolii
Toxicitate inacceptabila
Sarcina
Pacientul nu s-a prezentat la evaluare

Deces

IO

N AW

Alte cauze

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

exactitatea completarii prezentului formular.

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

Originalul dosarului pacientului, impreuna 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-sursa fata de

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



