
Cod formular specific: L01XE23

 !"#$%&"'()*+"$',)"- -.&")&'")/().+0"--'."-+)"--%!"'1)')%-2-3-%-+&+)'

AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI DABRAFENIBUM

/).4-$*)&''-'- DATE GENERALE

56$789:9;:'<;=8>:?@: ……………………………………………………………………………...…….

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

A6.B='C:D:E@'<;=8>:

4.*F<;'G8'CD;7F<;'C:>8;79: …………………………………….………………………………..……

CNP / CID:

5.FO / RC: d în data:

6.S-a completat “/;>H8F7;:'--- date medicale“ din Formularul specific cu codul: ..…….....………

7.Tip evaluare:  ! " #$# continuare întrerupere

I6J7>:=D:D;'<;=8>:<;79'D;>B<:7=:9'K7'%8L9@:

%&'(')*$&! *+),-.%( -/')0)-#*" .!#')0123)*&4)56))

PNS (sub( -/')0)-#*" .!#')0723)!$8)9:;6 , cod de diagnostic (varianta 999 coduri de 

 !"#$%3)4.<+)*'=6)

>0?1@),-.%( -/')A3)B30)-#*" .!#')0C3)?3)4.<+)*'=23)*&4)4#)4 'D!&-/ *),Earianta 999 coduri de 

 !"#$%:

9. DCI recomandat: 1)…………………………………. DC ,4.<+)*'=2)FFFFFFFF………...

2)…………………………………. DC ,4.<+)*'=2)FFFFFFFFFFF888

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

de la: CM7@'?::

11. Data întreruperii tratamentului:

5N6'(:>8;79F?':'L;<7:9'=;>?:D:O8:'C;'CDBCD8:'D@LCF7=;D;'>B7EBD<'<B=;?F?F8'CD;P@QF9'K7'!D=87:

DA        NU

G:.)-#)*&H<(#/#'=+)4'*+)(')Itip evaluare“ este bifat “întrerupere”!



/).4-$*)&'--'- DATE MEDICALE         Cod formular specific L01XE23

A. CRITERII DE INCLUDERE ÎN TRATAMENT

1. ?#*('$'J ')4#)*&!- HJ+HK!/)<#!/$.)/$'/'H#!/)-#H!'/: DA        NU

2. LK$-/')M)1N)'! : DA        NU

3. Melanom malign <&= / E)<#!/$.)H./'" ')BOAP)LQ@@6 DA        NU

4. RE'(.'$#) H'D -/ *+)*'$#)*#$/ S *+)-/'4 .() !&<#$'% ()-'.)H#/'-/'/ *)'()%&(  : DA        NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1. Metastaze cerebrale simptomatice (necontrolate terapeutic): DA        NU

2. T <#$-#!- % ( /'/#)(')-.%-/'!J')'*/ E+)-'.)(')&$ *'$#)4 !/$#)#U* < #!J : DA        NU

3. 9'* #!J )V!)*.$-)4#)$'4 &/#$'< # DA        NU

4. >!-.S * #!J+)W#<'/ *+)-#E#$+: DA        NU

5. Interval QTc> 480 s: DA        NU

6. P$'*J ')4#)#X#*J #)Y)Z@[: DA        NU

7. Sarcina: DA        NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. \#!J !#$#')*&!- HJ+HK!/.(. )] )*&H<( '!J# )(')/$'/'H#!/)')<'* #!/.(. :

2. ;/'/.-.()%&(  )!#&<('= *#)(')4'/')#E'(.+$  :

A. O#H - .!#)*&H<(#/+

B. O#H - .!#)<'$J '(+

C. B&'(+)-/'J &!'$+

D. Beneficiu clinic

3. ;/'$#')*( ! *+)')<'* #!/.(. )<#$H /#)*&!/ !.'$#')'4H ! -/$+$  )/#$'< # )V!)*&!4 J  )4#)- D.$'!J+:

DA        NU

4. 9$&%#(#)% &(&D *#)<#$H /)*&!/ !.'$#')'4H ! -/$+$  )/#$'< # )V!)*&!4 J  )4#)- D.$'!J+:

DA        NU

.D89;D88'=;'K79D;DFC;D;'9;<CBD:D@':':=<878L9D@D88'R8SL:F'D;=F>;D;':'=BQ;8

1. ^&U * /'/#)D$'4)>>) !/&(#$'% (+: DA        NU

2. Toxicitate grad III-IV (recuperate): DA        NU



D. CRITERII DE ÎNTRERUPERE 1) -*-+-,0A TRATAMENTULUI

1. Progresia bolii

2. Deces

3. O#'*"  )'4E#$-#) !'**#</'% (#)_ )!#*&!/$&('% (#

4. Decizia medicului, cauza: …………………………...

5. Decizia pacientului, cauza: ………………………….

Subsemnatul, dr.…………………....................................................…,$+-<.!4) 4#) $#'( /'/#') _ )

#U'*/ /'/#')*&H<(#/+$  )<$#=#!/.(. )S&$H.('$8

Data: ;#H!+/.$')_ )parafa medicului curant

`$ D !'(.()4&-'$.(. )<'* #!/.(. 3)VH<$#.!+)*.)/&'/#)4&*.H#!/#(#)'!#U'/#),#E'(.+$ )*( ! *#)] )%.(#/ !#)4#)

('%&$'/&$) -'.)  H'D -/ *#3) *&!- HJ+HK!/.()  !S&$H'/3) 4#*('$'J ') <#) <$&<$ ') $+-<.!4#$#) ') <'* #!/.(. 3

formularul specific, *&!S $H'$#') V!$#D -/$+$  ) S&$H.('$.(. ) #/*823) *&!-/ /. #) 4&*.H#!/.(--.$-+) S'J+) 4#)

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


