                                REFERAT  DE  JUSTIFICARE

                   PENTRU  APROBAREAREA  TRATAMENTULUI  CU 
                             EPOETINUM  ÎN ANEMIA ONCOLOGICĂ
 Numele  şi  prenumele . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 CNP  Nr. reg. consult./ F.O.   . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
Adresa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
DIAGNOSTIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Necesită prescrierea medicamentului: 

□   EPOETINUM ALFA   concentraţie/ forma farm. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . în doza de . . . . . . . . . . . . . .  /lună
□   EPOETINUM BETA   concentraţie/ forma farm. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  în doza de . . . . . . . . . . . . . .  /lună    □   DARBEPOETINUM  ALFA conc./ forma farm. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  în doza de . . . . . . . . . . . . . .   /lună 

A .Criterii de includere în  tratament:

  1. Sindrom anemic ( Hb < 11 g/dl)    -  Hb =  . . . . .  g/dl    la data de      . . . . / . . . . / . . . . . . . . . 
                            - simptomatic :     ⁫  fatigabilitate    ⁫ dispnee
                            - asimptomatic     ⁫
  2. Pacientul   -   □  primeşte   /     □   urmează să primească     -  din data de   . . . . / . . . . /. . . . . . . . . 
      tratament   -   □   chimioterapic  /   □   radioterapie   cu potenţial toxic hematogen sau medular :  
     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
   3. Pacientul  -  □  ⁫a necesitat transfuzie de sânge  la valori ale Hb < 8 g/dl  la data   . . . . / . . . . / . . . . .  
                       -   □     este dependent de transfuzii 

   4*. Imposibilitatea transfuziei de sânge legate de pacient :   

              - ⁫ □    sideremie crescută :  Fe = . . . . . . . .  µg/100 ml          la data de      . . . . / . . . . / . . . . . . . . . 

 -      □   lipsa sângelui compatibil              -    □  ⁫  refuzul transfuziei de către pacient  

   5*. Sindroame mielodisplazice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
B .Criterii de continuare a tratamentului : 

  1. Răspuns terapeutic  :     "creşterea Hb cu  cel  puţin  1 g/dl  "
          Data iniţierii terapiei  :  . . . . / . . . . / . . . . . .  valoare  Hb =  . . . . .  g/dl    la data   . . . . / . . . . / . . . . . 
      -  la   □ 4    □  8   □ 12  săptămâni de la iniţierea terapiei   Hb =  . . . . .  g/dl   la data   . . . . / . . . . / . . . . . .
      -  la   □ 4  săptămâni de la  dublarea dozei de iniţiere     Hb =  . . . . .  g/dl    la data   . . . . / . . . . / . . . . . .
    2. Pacientul   -  este sub tratament  ⁫□  chimioterapic  /□    radioterapie  

    3. Pacientul   a încheiat tratamentul chimioterapic  /   radioterapia       la data   . . . . / . . . . / . . . . . .
 Documentele medicale care susţin diagnosticul şi necesitatea instituirii terapiei se anexează în copie, după caz : □  bilet externare, □  buletin de analize medicale  □  rezultate examene histopatologice ⁫
       Perioada propusă :  de la . . . . . . . . . . . . . . . . . . . până la  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
              Data întocmirii . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                    








    Aprobat,   
                      Medic curant                                                               Comisia de Oncologie a CAS Mehedinţi
   Nume, prenume, semnătura, parafa                                                                                                                                     
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
