Preciziri cu privire la testarile fibromax, viremie si genotipare

Pentru o buna evaluare atét a pacientului in vederea initierii terapiei, cat s1 a rezultatului medical

al tratamentului, se acceptii la dosarul intocmit pentru aprobarea medicamentelor care constituie pentru

terapia fara interferon a hepatitei cronice C/cirozei hepatice cu VHC numai a buletinelor testarilor

fibromax, viremie si genotipare realizate in mod gratuit, in unitdti medicale autorizate, in baza

voucherelor destinate acestor investigatii i inmanate pacientilor de catre medicii curanti (prescriptori).

Voucherul va fi tiparit in trei exemplare:

* | exemplar rimane la medicul curant (prescriptor),

* medicul curant (prescriptor) va anexa 1 exemplar dosarului pacientului impreuna buletinele de
analize corespunzatoare (buletinele testirilor vor avea acelasi nr. si serie ca voucherul care le
insoteste),

* 1 exemplar raméne la laboratorul de analize care a efectuat investigatiile paraclinice.

Voucherele vor fi puse la dispozitia medicilor curanti (prescriptori) dupi data de 26.10.2015. Orice alte

buletine ale acestor testari care nu vor fi efectuate in baza acestor vouchere nu vor fi luate in

considerare de citre comisia de experti.

Lista laboratoarelor care vor efectua, in baza voucherelor, testirile necesare pentru tratamentul fara

interferon este publicata pe site-ul CNAS la sectiunea “Informatii pentru asigurafi™ — *Medicamente" —

. Tratament fard interferon™.



= sustinere a investigatiilor paraciinice specifice pentru pacientii eligibili pentru tratamentul fard interferon al hepatite! cronice
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Examenul solicitat:

rr-ﬂ_\ se bifs Denumire analiza
| 3 ARN-VHC
;: Fibromax

| Genotipare/Subtipare

Semnatura si parafa medicului:

{Nota de informare - pentru pacienti]

Programul

se adreseazd wiuror pacientilor cu hepatita cronica virald C considerati de catre medicul curant eligibili pentru inifierea

‘el fara inferferon conform protocolului terapeutic in vigoare si pentru care medicul prescriptor recomanda analizele de mai sus.
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Fragramul este sustinut de AbbVie si consta in sustinerea gratuits a analizelor de mai sus pentru fiecare pacient care a primit aceast
recomandare.

ar ca s luat cunostinta ¢ acest program este un serviciu gratuit, care nu implica nicio contribufie baneasca din partea mea in

ale de pacient.
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