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FISA PACIENTULUI 
 

cu tumoră neuroendocrină supus tratamentului cu OCTREOTIDUM ( sandostatin LAR) 
 
 

 

1. Date de identificare 

 

a. Numele si prenumele pacientului ____________________________ 

Data nasterii (zi, luna, an) ______________ CNP _______________        

Domiciliul ______________________________ tel ______________             

b. Diagnostic: _____________________ 

c. Părinte sau susţinător legal ( numele ) ______________________________ 

Calitatea _____________________ Domiciliul _________________________ 

 

d. Medic curant (numele si prenumele) ___________________________ 

Specialitatea _____________________ institutia (denumirea, adresa, 

telefon/fax,e-mail) 

_________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

e. Medic de familie (nume si prenume) ___________________________ 

Unde poate fi contactat _________________________________________ 

 



 

 

 

    2. Consimţământul informat al pacientului 

       Subsemnatul ______________________________                                       declar ca 

am fost informat asupra procedurilor, manevrelor si a  efectelelor  terapeutice si adverse 

ale tratamentului si  sunt de acord cu tratamentul propus. 

 

                                        Semnatura __________________ 

 

 

 

3. Criteriile de includere in tratament  

   -  Varstă 

 

     -  Sex 

 

   -  Confirmarea clinică, paraclinică şi anatomopatologică a diagnosticului de tumoare 

neuroendocrină gastro-entero-pancreatică funcţională 

A. Simptomatologia specifică pentru fiecare tip de tumoră în parte 
……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………… 



………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
B  Evalurările paraclinice sprcifice pentru fiecare tip de tumoră 
   -    tumori carcinoide cu caracteristici de sindrom carcinoid 
 
      Cromogranina A(valori sanguine)…………………………. 
 
 
       5-hidroxiindolacetic urinar…………………………………………………… 
 
        Serotonină……………………………………………………… 
 
 - VIP-om  
       VIP     plasmatic………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
… 
 
- Glucagonom : 

Glucagon   plasmatic………………………………………………………… 
 

- insulinom : 
 

insulină pancreatică…………………………………………………………………… 
 
gastrinom/ sindrom Zollinger Elison : 
 
gastrină plasmatică  ………………………………………………………………………… 

 
- tumori secretante de factori de eliberare GRF : 

 
     GH plasmatic…………………………………………………………….. 
     IGF-1 plasmatic …………………………………………….. 
……………………………………………… 

 
 

C. Confirmarea masei tumorale ( CT sau MRI)………………………………………………………. 
........................................................................................................................................................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 

 
........................................................................................................................................................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Sinteza istoricului cu precizarea complicaţiilor (susţinute prin documente anexcate)  a terapiei urmate şi a 
contraindicaţiilor terapeutice (susţinute prin documente anexate)  
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 



………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 

 
D. Alte explorări  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Schema terapeutică  a pacientului cu tumoră  neuroendocrină  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      5. CRITERII   DE   EVALUARE A    EFICACITĂŢII TERAPEUTICE 
 
 Perioadele de timp la care se face evaluarea: 3, 6 şi 12 luni  
 
 
  . simptomatologie controlată ……………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
   cromogranina A ……………………………………………………………………………………………. 
 
   ………………………………………………………………………………………………………………. 



 
   5- HIIA urinar……………………………………………………………………………………………….. 
 
   ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
complicaţii evolutive sub tratament ……………………………………………………………………………. 
 
  …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Notă :  monitorizarea tratamentului va fi făcută în conformitate cu protocolul terapeutic elaborate de MSP ( ordin 
comun MSP/CNAS nr. 1301/500/2008) 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Semnătura,  parafa medic curant 
 

 

 

Data____________  Semnătura şi parafa _____________________________ 
 


	FISA PACIENTULUI

