
Cod formular sPecific: L01XE18'1

F'RMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTAnU CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE

AFERENTEPRoTocoLULUITERAPEUTICDCIRUXOLITINIBUM
- Policitemia vera -

SECTIUNEA I - DATE GENERALE

l.Unitatea medicali:

2. CAS / nr. contract:

3.Cod parafl medic:

4.Nume 9i Prenume Pacient:

CNP / CID:

5.FO / RC: in data:

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

7.Tip evaluare: I i.,4ittt l-l continuut" I intrerupere

S.incadrare medicament recomandat in Listi:

boala cronicd (sublista C seciiunea C1)' cod G: l--T-tn

PNS (sublista C secJiun eaC2),nr' PNS: l-iTl-iod de

boald), duPd caz'. n]-l

diagnostic (varianta 999 coduri de

T

DC (dupd caz) ' '

pflnl la:

EtCOf O (sublista A, B,C secliunea C3, D, dupd caz),cod de diagnostic (varianta 999 coduri de

boatd)]: l-T-t-l

9. DCI recomandat: 1)..

2) DC (duPd caz) '.-.-.

.0.*perioada de administrare a tratamentului: [: tuni [e tuni [tz ttttti'

de la:

L1. Data intreruperii tratamentului:

12. pacientur a semnat declaralia pe propria rispundere conform modelurui previzut in ordin:

on[Nu
*Nusecompleteazddacd"la..tipevaluare..estebifat..intrerupere,'!

^^.J,,t lnn



SECTIUNEA II. DATE MEDICALE1 Cod formular specific L0 I XE I 8. I

A. CRITERII DE INCLT]DERE iN TRATAMENT

1. Diagnostic de policitemie vera (Hemograma completd+Fl)
2. VArsta>18 ani
3.
a.Tromboze sau hemoragii

sau
b. Simptome persistente legate de boald

sau
c. Dupd 3 luni de tratament cu HU la o doza> 2 glzi:

". 
f N.."ru. de flebotomii pentru a menline nivelul hematocrit < 45o/o

sau
c.2 Numdrul de leucocite >10 x 10e /1 gi numIrul de trombocite > 400 x 10e /1

SqLI

c.3 Reducerea splenomegaliei < 50oA sau e$ec in obiinerea dispariliei simptomatologiei

determinate de sPlenomegalie
sdu

<' o; 
cd dozdde HU necesard pentru a obline un rispuns

comPlet sau Par,tial:
a.l Numdr absolut de neutrofile < l,Q x l}e ll sau

a.2 Numlr de trombocite < 100 x l}ell sau

a.3 Hemoglobind < 10 g / dl
sau

b.Toxicitate non-hematologicd la orice dozd de HU:

b.1 Ulcere la nivelul membrelor inferroare sau

b.2 Manifestdri mucocutanate sau

b.3 Simptome gastro-intestinale sarz

b.4 Pneumonrtd sau

b.5 Febrd

B. CRITERII DE EXCLTIDERE DIN TRATAMENT

l. Sarcind

3. Hipersensibilitate |a substanJa activd sau la oricare dintre excipienti

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Metoda de evaluare:

a. Hemogtama comPletd+Fl

b. reducerea splenomegaliei (clinic sau ecograf,tc)

c. ameliorarea simptomelor clinice

2. Evolu{ia sub tratament

1 F ^---.,- :^-^ --:!^,i:,^ nel cir-rral-iai rlinirn-hinlnpir-c a nacientului la momentul completirii formularului



Data:

a. favorabil5

b. stalionard

c. progresie

D. CRITERTI DE INTNNNUPERE A TRATAMENTULUI

1. Nu existd o reducere a dimensiunii splinei sau o imbundtd\ire a simptomelor dupd 6 luni de la

inc eP erea tratamentului

2. pacienfii au demonstrat un anumit grad de ameliorare clinic6, men{in o cregtere a lungimii

splinei de 41o/ocomparativ cu dimensiunea ini{ial6 (echivalentuf in mare, al upei cregteri de

25yo avolumului splinei) dar nu mai prezintd o ameliorare vizibild a simptomelor aferente

bolii

3. Toxicitate inaccePtabili

4. Sarcina

5. Pacientul nu s-a prezentatla evaluare

6. Deces

7. Alte carze

Subsemnatul, dr..... .,rdspund de realitatea 9i

exactitatea completdrii prezentului formular'

Semndtura gi parafa medicului curant

originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaludri clinice qi buletine

de laborator sau imagistice, consimldmantul informat, declaralia pe propria raspundere a pacientului,

formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursd fald de

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


