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Cod formular specific: JOSAP
FORMULAR PENTRU VERIFICAREA‘RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCO'LULU[ TERAPEUTIC
Medicamente cu actiune antivirald direct3 - pacienti copii si adolescenti cu vérsta 3 si <18

ani si pacienti adulti cu diverse forme clinice de infectie cu VHC

SECTIUNEA I-DATE GENERALE
1. Unitatea medicala: .

2. CAS/ nr. contract: . ... vl

3. Cod parafi medic: r_| | 111 ]

4. Nume §i prenume pacient: ... T,
exprei: L IE T L BT L
s.porre: [T T[] man: (LT TTTTT]

6. S-a completat “Sectiunea II- date medicale” din Formularul specific cu codul: ....oouiiieiiiiiinns

7. Tip evaluare: D initiere D ntrerupere

8. Incadrare medicament recomandat in Lista:

D boala cronici (sublista C sectiunea Cl), cod (¢ [j ) 1

0 .
D PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: |— | S l || cod de diagnostic (varianta 999 coduri de boald),
dupi caz: r_l':] |

|
L 1CDI0 (sublista A, B.C sectiunca C2, D, dupd caz). cod de d

[T 1]

9. DCI recomandat: 1) ... e DO dupil cuz)

enostic (varianta 999 coduri de boald):

10.* Perioada de administrare a tratamentului:
(] 2 tuni (8 saptamani)’ [_]3 luni (12 saptamani) [ Ja tuni (16 saptamani)? )6 luni (24 saptaman)’

dete: [T T TT L] et [T TTTTT]

11. Data intreruperii tratamentului: T_ [t_l__j_l T_.[___[:]

12. Pacientul/apartinatorul a semnat declaratia pe propria rispundere conform modelului prevazut in Ordin:

Cloa Chw
*Nu se completeazi daci la “tip cvaluare® cste bifat “Intrerupere”

st categoritde de pacienfi G i in protacolul terapeutic
s categoriile de pacienti vl “ute in protocolul terapeutic
nir catpgoritle de pacionty i e in protocolul terapeutic

| Pyour pentet madic
 Duset e ediear
' Doy pemieu medic

'

*) Anexa este reprodusa in facsimil
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Cod formular specific: JOSAP
SECTIUNEA II - DATE MEDICALE

A. CRITERII DE INCLUDERE iN TRATAMENT
1. Pacient cu fibroza FO-F3/ cirozd hepaticd compensata scor ChildA DA |_—_| NUD

|:] naiv,

D experimentat la interferon
2. Pacient cu cirozi hepatici decompensati sau pacienti cu cirozd hepatici compensatd cu episoade de
decompensare in antecedente DA CInu D
3. Pacientul are factori de risc asociati infectiei cu VHC care au impus genotiparea DDA DNU
Daci DA se completeazi obligatoriu si pet. 4
4. Genotip ............
5. Gradul de fibroza hepaticd* (determinat pentru includerca corecta a pacientului in tratament) a fost
efectuat prin:
a) Testul APRI  sau Testul FIB-4 D VALOATE v ievvericeiiasrmevaionsreirenns
b) Punctie biopsie hepatica E\
c¢) Fibromax D
d) Fibroscan (sau alte metode de clastografic hepaticé):[j
mdsade: [T T T T 11 L]
e) Ciroza evidentd (clinic, imagistic) + semne de hipertensiune portal3 (varice esofagiene) D
6. Scor Child-Pugh (valoare calculatd): ......... (se comploteuza doar in cazul in care s-a bifat lit. ¢) de la pet. 5)
7 Anticorpi anti HCV pozitivi® [Jpa[INU
8. ARN-VHC cantitativ pozitiv *, peste limita de detectie D DA D NU
9 Pacient infectat VHC posttransplant

hepatic [ |DA [ |NU
renal D DA [:] NU

10. Pacient cu insuficienta renald cronica aflat in dializa din anul: E]:Dj
1. Coinfectie VHC-VHB [ DA[ | NU
12.  Coinfectie cu HIV [pa[JNU
13. Comorbiditafi prezente [j D/\[i] NU
Daci DA:- precizafi: ........... " T LT AL
14. Consultul si evaluarea contraindicatiilor pentru introducerea tratamentului antiviral ale medicului
de specialitate care trateaza comorbiditatile D DA D NU
15. Bvaluarea §i inregistrarea corectd §i completd a medicamentelor utilizate de pacient, in vederea
evitarii contraindicatiilor sau interactiunilor medicamentoase® D DA D NU
16. Pacient reinfectat D DA D NU
Daci DA, tratament anterior cu DAA 10 perioada. ..o .cu RVS

4 Conform protocolului terapeutic, evalnarea gradului de fibrozi mu este necesard dacd este completat pct. e
5 Se iau in considerare gi determindrile anterioare, maximum 12 {uni
6 RCP sau htip//www.hepdruginteraciions org ¢
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B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
1. Comorbiditdtile extra-hepatice care implicd o duratd de viatd limitatd D

2. Contraindicatii medicamentoase specifice pentru optiunea lerapeuticd aleasa D

SUBSEMNATUL AT, © .ottt LS, , tispund de realitatea i

exactitatea completdrii prezentului formular.

Data: TN] Semnétura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreund cu loate documentele anexate (evaludri clinice §i buletine
de laborator sau imagistice, consim@mantul informal. formularul specific, confirmarea fnregistrarii

formularului etc.). constitine documentulsursa fatd de care se poate face auditarea/controlul datelor
completate in formular



