Cod formular specific: L044L Anexanr. 9

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU PSORIAZIS - AGENTI BIOLOGICI

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... o ittt et ettt et st e st e e s e e s e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ [ | |

ANume $i Prenume PACIEIIL. ... ... ...ui ittt et e et e e e e e e e e

cNe/cio: [ | [ TP P TPTT 1T

SFO/RC: [ | [ [ [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare: [ ]initiere [ ] continuare [ ]intrerupere
8.incadrare medicament recomandat in Listi:

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

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ T [ |, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupd caz: | | [ |

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

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiiiniiiiiiiiieieaanes DC (dupd caz) ....ovvvviviiiiiiiii e
2) it DC(AUPA CAZ)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [_]3 luni [_]6 luni

dela: | | | [ ][] ]] LT

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

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului prevazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

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



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE

A. CRITERI

DE ELIGIBILITATE

Cod formular specific L044L

IN RECOMANDAREA TRATAMENTULUI CU

PRODUSE BIOLOGICE iN PSORIAZISUL CRONIC SEVER (initiere si continuare)

N g s~ wh P

Pacientul a fost introdus 1n Registrul National de Dermatologie

Terapia conventionald conform protocolului Tn ultimele 12 luni

PASI initial > 10

PASI actual < 50% PASI initial

DLQI initial > 10

DLQI actual < 5uDLQI initial

Afectare zone speciale: — scalp

Suprafata zonelor speciale afectate < 50% fatd de momentul initierii terapiei:

— unghii

palmoplantar
genital

inversat (pliuri)

- scalp

— unghii

palmoplantar
genital

inversat

9. Ex. Histopatologic de PSO vulgar

10. Analize conform protocolului:

11.
12.
13.
14.
15.

-HLG [ ] -TGP
- VSH |:| - Creatinind
-TGO [] - Ex.Sumar urina [ ]

[] -cGT
[] -AgHBs
- AcantiHvC [ |

Testare TB conform protocolului

Rx. Pulmonar

Chimioprofilaxie

Consimtamantul pacientului conform protocolului

Formular DLQI conform protocolului

[]

- Uree

[ I bAa[ ]Nu
[ ] oal Inu
[ ] oalInu
[l oalInu
[ 1 palInu
[ 1palInu
[ Ipa [ Inu
[ Ipa [ Inu
[ Ipa [ Inu
[ lpa [nu
[ Ipa [nu

[ Ioa [ Inu
(oA [ Inu
[Ipa [Inu
[ IpaLInu
HYNEINY

[ IpalInu

[]

- Electroliti |:|

[ ] bal] nu
[ ] DAl ] NU
[ ] DA[ ] NU
[ IpA[ ]NU
[ IpalInu



B. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. motive medicale [ ]
2. voluntar [ ]
3. reactii adverse |:|

4. tratament ineficient |:|

Subsemnatul, dr.........coooiii i TASpUNd. de realitatea i

exactitatea completarii prezentului formular.

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

Originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea Inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursd fata de

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



