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avand diagnosticul ........ veeweene. ST CcOmorbiditatile ...l

sunt de acord sd urmez tratamentul cu

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

o EXVIERA (DASABUVIR - 250mg) 1cp dimineata si 1cp seara

ORIBAVIRINUM ..., :

cuo duratd de o 12 saptamani O 24 saptamani.

Am fost informat/a asupra acestei terapii antivirale si a consecintelor administrarii ei. Mi s-a oferit
ocazia de a pune Intrebari si mi s-a raspuns la nelamuririle pe care le-am avut in legatura cu
investigatiile medicale si tratamentul antiviral. Astfel fiind informat le accept si imi asum raspunderea
pentru urmarea strictd a tratamentului si efectuarea tuturor investigatiilor necesare monitorizarii
tratamentului si evaluarii rezultatului medical.

Sunt de acord cu instituirea acestui tratament precum si cu efectuarea tuturor examenelor clinice si de
laborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.

Sunt de acord sa urmez instructiunile medicului meu curant (prescriptor), sa raspund la intrebari si sa
semnalez in timp util orice manifestare clinica survenitd pe parcursul terapiei.

Ma oblig sa anunt medicul meu curant (prescriptor) in cazul in care trebuie sa folosesc alte
medicamente decat cele prescrise de acesta.

Ma oblig sa informez medicul meu curant (prescriptor) despre tratamentele pe care le-am urmat
anterior si sa dau toate detaliile cu privire la acestea.

Ma oblig sa aduc la cunostinfa medicilor care ma trateaza pentru alte afectiuni faptul ca urmez acest
tratament antiviral astfel incat acestia sa nu-mi prescrie medicamente care mi-ar putea scadea
eficienta terapiei antivirale.

Am fost informat c@ pentru reusita tratamentului, prima conditie este ca medicamentele sa fie luate
zilnic, obligatoriu la ora fixa si in cursul mesei.

Inteleg cd, daci intr-o singurd zi nu iau medicamentele se compromite definitiv reusita
tratamentului, existand riscul sa apara tulpini rezistente si sa nu ma vindec, iar contravaloarea
tratamentului (de cateva zeci de mii de euro) va fi irosita.

Tn cazul in care constat ca apar stiri de oboseald, greata, dureri de cap etc (aceste stari pot fi reactii
adverse la tratamentul antiviral) le voi raporta imediat medicului meu curant (prescriptor). In_niciun
caz nu Vvoi intrerupe tratamentul si nu voi lua medicamente care si combati aceste reactii din
proprie initiativa. Medicul meu curant (prescriptor) care mi-a initiat terapia antivirala m-a informat
ca exista medicamente care combat eficient aceste reactii si ca le va prescrie daca am nevoie.




Nu voi lua alte medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu medicamentele Tmpotriva
virusului hepatitic C fara aprobarea medicului meu curant (prescriptor) deoarece exista riscul
unor efecte adverse grave sau eficienta medicamentelor antivirale poate fi diminuata.

Declar pe propria riaspundere cid ma voi prezenta la medicul meu curant pentru urmarirea
tratamentului (monitorizare) sau ori de cite ori acesta considera ca este necesar precum si la
sfarsitul tratamentului si la 12 saptimani de la terminarea acestuia pentru a efectua viremiile.

La controlul lunar si la sfarsitul tratamentului, ma oblig sa aduc medicului meu curant (prescriptor)
cutiile goale ale medicamentelor, pentru ca acesta sa poata confirma ca am luat in proportie de 100%
medicamentele prescrise.
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Unitatea sanitara unde se desfasoara monitorizarea tratamentului €Ste ..........cccooevveeeiieeeiiieeeiieeeeieeenns
Avand in vedere cele de mai sus cititi cu atentie si incercuiti raspunsul potrivit:

1. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care 1l veti urma?

DA/ NU

2. Atiinteles care sunt beneficiile si riscurile acestui tratament?

DA/ NU

3. Sunteti de acord sd urmati acest tratament Tn modul cel mai riguros?

DA/ NU

4. Va angajati sa mergeti la toate consultatiile si sa faceti toate investigatiile paraclinice necesare
monitorizarii tratamentului?

DA /NU

5. Va angajati sa faceti viremia la sfarsitul tratamentului si la 12 saptamani de la terminarea
tratamentului?

DA/NU

6. Va angajati sa nu consumati medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu
medicamentele Tmpotriva virusului hepatitic C fara aprobarea medicului dumneavoastra
curant (prescriptor) ?

DA/NU
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