FISA DE INITIERE A TRATAMENTULUI ANTIVIRAL FARA INTERFERON AL
HEPATITEI CRONICE C SI CIROZEI HEPATICE C

PACIENT

NUME: .. e PTENUMIE e
Domiciliat tinstr. ..........cocoveiiiiiiiiiii e, N bl L SCL L BE L ,ap...... , sector......,
localitatea...........ooveeeeiiii . Jjudetul.......ooooi Jtelefon....oooo v :

DIAGNOSTIC (COMPLET , INCLUSIV COMORBIDITATI):

Greutatea: ..... kg
Inaltimea: ........
Indicele de masa corporala:

Tratamente antivirale VHC anterioare efectuate (se vor preciza medicamentele, dozele si perioada de
tratament efectuatd) si tipul de raspuns (in cazul tratamentelor multiple se va mentiona tipul de raspuns
pentru fiecare tratament in parte):

Lo (o= T a g ] 1 (=] [

O raspuns nul
O raspuns partial

o recadere

SE SOLICITA TRATAMENT CU (se vor bifa ciisutele):

o VIEKIRAX (OMBITASVIR 12,5 mg/per comprimat + PARITAPREVIR 75 mg/per comprimat +
RITONAVIR 50 mg/per comprimat) 2 cp/zi, dimineata

o EXVIERA (DASABUVIR - 250mg) 1cp x 2/zi
0 RIBAVIRINUM™ ...
* Pentru RIBAVIRINUM se va completa doza in functie de greutatea pacientului.

PENTRU O PERIOADA DE (se va scrie perioada de tratament recomandati in siptimani):
Anexam, In original, urmaitoarele buletine de analiza (se va bifa casuta corespunzitoare):

0 hemograma

o INR



o ALT

o AST

o GGT

O bilirubina totald

O albumina serica

0 ARN-VHC

O genotipare-VHC

o AgHBs

o Ac anti-HIV

o AFP

o fibromax/fibroscan/punctie biopsie hepatica
O ecografie abdominala

o SCOR CHILD PUGH ............

O Test de sarcina negativ pentru femeile de varsta fertila**

0 Aviz/avize medic specialist pentru comorbiditati***

** Se poate anexa fisei fie un aviz de la medicul ginecolog prin care acesta confirma absenta sarcinii,
fie medicul curant (prescriptor) confirma prin semnatura si parafa faptul ca pacienta i-a prezentat un test
de sarcind negativ.

***Pentru pacientii cu comorbiditati se vor anexa avizele medicului specialist (pentru afectiunea
respectiva), in vederea initierii terapiei antivirale.

Subsemnatul dr. ..o e, 1D CAlitate e medic  curant
(prescriptor), imi asum raspunderea pentru tratamentul recomandat (cunoscand RCP-ul produselor,
protocoalele terapeutice in vigoare, riscurile si beneficiile tratamentului), pentru veridicitatea
informatiilor despre pacient si declar ca acesta indeplineste criteriile de eligibilitate (pentru acest
tratament) prevazute in protocolul terapeutic aprobat in legislatia in vigoare si nu prezintd
contraindicatii pentru terapia antivirala.

Anexez prezentei Consimtamantul scris al pacientului.
Unitatea sanitara:

Data Semnatura si parafa medicului curant (prescriptor)



