
Cod formular specific: A16AX08 Anexa nr. 3 

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTĂRII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE 

AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI TEDUGLUTIDUM 

SECŢIUNEA I - DATE GENERALE 

- sindrom de intestin scurt -

1.Unitatea medicală: ................................................................................................ . 

2. CAS I nr. contract: ............... ./ .................... . 

3.Cod parafă medic: I I I I I I I
4.Nume şi prenume pacient: ...................................................................................... . 

CNP I CID: I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

5.FO I RC: I I I I I I I în data: I I I I I I I I I

6.S-a completat "Secţiunea II- date medicale" din Formularul specific cu codul: ..................... . 

7. Tip evaluare: D iniţiere D continuare D întrerupere

8.Încadrare medicament recomandat în Listă:

D boala cronică (sublista C secţiunea Cl), cod G: ,___,___.___.

D PNS (sublista C secţiunea C2), nr. PNS: I I I I I, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

boală), după caz: I I I I
□ ICDll (r

b
,
lisla A, B,C secţiunea C3, D, după caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de boală):

9. DCI recomandat: 1) ........................................ DC (după caz) ................................... . 

2) ........................................ DC (după caz) ................................... . 

10. *Perioada de administrare a tratamentului: 03 luni 06 luni D12 luni,

de la:I I I I I I I I I până la:I I I I I I I I I 

11. Data întreruperii tratamentului: I I I I I I I I I

12. Pacientul a semnat declaraţia pe propria răspundere conform modelului prevăzut în Ordin:

□ DA □ NU

*Nu se completează dacă la "tip evaluare" este bifat "întrerupere



SECŢIUNEA II-DATE MEDICALE1 Cod formular specific Al 6AX08 

INDICAŢIE: Teduglutidum este indicat în tratamentul pacienţilor cu vârsta de 1 an şi peste cu sindrom de intestin 
scurt (SIS). Pacienţii trebuie să fie stabili după o perioadă de adaptare intestinală după chirurgie. 

I. CRITERII DE INCLUDERE ÎN TRATAMENT

1. Declaraţie de consimţământ pentru tratament semnată de pacient sau aparţinători.

2. Pacienţi cu vârsta de 1 an şi peste cu sindrom de intestin scurt (SIS).

3. Pacienţii trebuie să fie stabili după o perioadă de adaptare intestinală după chirurgie.

4. În cazul pacienţilor copii şi adolescenţi, înaintea iniţierii tratamentului cu teduglutidum trebuie

efectuată testarea hemoragiilor oculte în materiile fecale.

5. În cazul pacienţilor adulţi, înainte de iniţierea terapiei cu teduglutidum trebuie efectuată o

colonoscopie pentru evaluarea polipilor însoţită de înlăturarea acestora.

6. Colonoscopia/sigmoidoscopia este obligatorie în caz de hemoragii inexplicabile în scaun.

7. Pacienţi cu sindrom de intestin scurt, după o perioadă de minim 6 luni de nutriţie parenterală.

II. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1. Hipersensibilitate la substanţa activă sau la oricare dintre excipienţi sau urmele reziduale de

tetraciclină.

2. Tumoră malignă activă sau suspectată.

3. Pacienţi cu antecedente de neoplazii ale tractului gastrointestinal, inclusiv ale sistemului hepatobiliar

şi ale pancreasului, în ultimii cinci ani.

4. Pacienţi cu enterită de radiaţie, sclerodermie, boală celiacă, refractară sau sprue tropical.

5. Pacienţi cu boală Crohn activă sau boli concomitente necontrolate.

6. Pacienţi cu imunosupresie intensivă.

III. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Menţinerea consimţământului şi a complianţei la tratament a pacientului.

2. Starea clinică a pacientului permite administrarea terapiei în condiţii de siguranţă.

3. Probele biologice permit continuarea administrării terapiei în condiţii de siguranţă.

1 Se încercuiesc criteriile care corespund situaţiei clinico-biologice a pacientului la ll)Orn�ntllf c6ril�leţ�ril formularului 
' 

, ,  



IV. CRITERII DE ÎNTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Nu se obţine ameliorarea generală a afecţiunii pacientului după 12 luni de tratament.

2. Decizia medicului.

3. Decizia pacientului.

Subsemnatul, dr .... ......... . . . . . . . . ...................................................... . .  , răspund de realitatea şi exactitatea 

completării prezentului formular. 

Data: Semnătura şi parafa medicului curant 

Originalul dosarnlui pacientului, împreună cu toate documentele anexate ( evaluări clinice şi buletine de 
laborator sau imagistice, consimţământul informat, declaraţia pe propria răspundere a pacientului, 
formulatul specific, confirmarea înregistrării formulatului etc.), constituie do99ni�ntuÎ�sµ,r�Ă:Jc!-ţă de care, se 

/ / ) /\ ·-, 

poate face auditarea/controlul datelor completate în formular. 


