Cod formular specific: L004C.6 Anexa nr. 1

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI BEVACIZUMABUM!

- Carcinom de col uterin -
SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
1. UNItatea MediCala: .. .o oo,

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

3.Codparafimedic: | [ [ [ | | ]

4.Nume §i Prenume PACIEINL: ...........oiiiiit ittt et

exe/cm: | | [ [ [ [ T[T TTTTTTTT]]

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

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

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

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

|:| ICDI10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de boala):

9. DCI recomandat: 1)...................cooiiiiiiniann.. .. DC (dupacaz) .....coovvvviiiiiiiiiiienn,

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

dela:| | [ [ | [ [ [ ] opamdla| [ | ] ]]]]

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

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

[ Ipal INuU

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

!'Se administreazd pentru aceasta indicatie in asociere cu paclitaxel si cisplatind



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE Cod formular specific L004C.6

II.

CRI

TERII DE INCLUDERE iN TRATAMENT

Declaratie de
consimtamant pentru tratament semnata de pacient D DA D NU

Paciente cu varsta adulta
(varsta peste 18 ani) D DA D NU

Status de performantd
ECOG 0 -2 [Jpa [nu

Diagnostic de neoplasm
de col uterin persistent, recurent sau metastazat D DA D NU

Valori ale analizelor de
laborator care, in opinia medicului curant, sunt D DA D NU

in limite ce permit administrarea tratamentului chimioterapic antineoplazic

si a bevacizumab.

CRITERI
I DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
Interventie
chirurgicald majora in ultimele 28 de zile D DA D NU
Evenimente

tromboembolice semnificative clinic In ultimele 6 luni anterior initierii tratamentului cu Bevacizumab

Lpa LlNu

Sarcina /
alaptare D DA D NU
Hipersensibilitat
e cunoscuta la substanta activa D DA D NU
Metastaze

cerebrale simptomatice, netratate anterior (contraindicalie relativa, exclusiv la aprecierea medicului
curant) D DA D NU

Hipertensiune arteriala necontrolata (contraindicafie relativa, exclusiv la aprecierea medicului curant)



[ Ipa [nu

7. Fistule,
perforatii, ulcere nevindecate preexigte (contraindicafie relativa,exclusiv la aprecierea medicului
curant) I:I D DA D NU

8. Proteinurie > 1+

(dipstick) sau > 1 g/24 ore (contraindicalie relativa,exclusiv la aprecierea medicului curant)
[Jpa Lnu

9. Alte afectiuni

concomitente, care, in opinia medicTJ:il curant, contraindica tratamentul cu Bevacizumab.

[ Ipa LU ]

[]
[]
[]

III. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Statusul bolii la data evaluarii:

a) Remisiune
completa
b) Remisiune partiala
C) Boala stationara
2. Starea clinica a

pacientului permite administrarea in continuare a tratamentului: D DA D NU

3. Probele biologice

permit administrarea in continuare a tratamentului: D DA D NU

Iv. CRITERII DE
INTRERUPERE DEFINITIVA A TRATAMENTULUI
1. Perforatie gastro-intestinala
2. Fistula traheoesofagiana sau orice fistuld de grad 4
3 Sindrom nefrotic
4. Sarcina/alaptarea
5. Decesul pacientului
6 Afectiuni cardio-vasculare clinic semnificative 1n ultimele 6

luni (ex. infarct miocardic acut, angind pectorala severa, grefa coronariana/by-pass coronarian,

ICC grad NYHA III-IV, HTA necontrolata terapeutic)



7. Evenimente tromboembolice arteriale care pun in pericol viata in ultimele 6 luni
8. Hemoragii importante/recurente

9. Ulcer gastric hemoragic

10. Ulcer duodenal hemoragic
11. Tromboza venoasa profunda necontrolata terapeutic
Si/sau
12. Embolism pulmonar care pune in pericol viata (gradul 4)
13. Toxicitate inacceptabila.
V. CRITERI

I DE INTRERUPERE TEMPORARA A TRATAMENTULUI

1. Interventie chirurgicala majora

Subsemnatul, dr...............oiiiiiieeee e eeeeene. ., 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,
consimtdmantul informat, declaratia pe propria rljndere a pacientului, formularul specific, confirmarea inregistrarii

formularului etc.), constituie documentul-sursa fata de{:ls, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.

[]
[ ]

[]




