Cod formular specific: B02BX04

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI ROMIPLOSTINUM

- indicatia purpura trombocitopenici imuna (idiopatica) cronica (PTI)-

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L UNItatea MEdiCala: ..

2. CAS /nr. contract: ................ L

3.Cod parafimedic: | | [ [ | | |

4.Nume $i Prenume PACIEIIT: ... ..o ittt et e e e

exe/cm: [ | [ [P P TP ]]

SFO/RC: | | | | [ | |indata: [ | | | | [ | ]|

6.S-a completat “Sectiunea II- date medicale” din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare: |:| initiere D continuare D intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Lista:

Dboala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:lj

DPNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: D:‘:l:‘, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupa caz: D:lj

DICDIO (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald): [ ] T ]

9. DCI recomandat: 1).................ccoiiiiiiiiininnn.... DC (dupdacaz) ......ooovvvviviiiiiiiiiinnnn,

10.*Perioada de administrare a tratamentului: D 3 luni D 6 luni |:| 12 luni,

dela: | [ | [ | []]] HEEEEEEE

11. Data intreruperii tratamentului: | | | | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului previzut in Ordin:

[ JpAa[ |NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare* este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE Cod formular specific B02BX04

A. CRITERII DE INCLUDERE iN TRATAMENT (specifice tipului de diagnostic)
1. Diagnostic: Purpura trombocitopenicid imuna (idiopaticd) cronica (PTI) |:| DA D NU

2. Purpurd trombocitopenica imund (idiopaticd) cronica (PTI), refractari la alte tratamente (de

exemplu: corticosteroizi, imunoglobuline) = adulti |:| DA D NU
3. Metoda de diagnostic: |:| DA |:| NU
a. Hemoleucograma+FL |:| D D
b. ex. medular |:|
c. probe hepatice D
4. Declaratie consimfamant pentru tratament semnata de pacient |:| DA |:| NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT
1. Insuficienta hepatica |:| DA |:| NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI (specifice tipului de diagnostic)
1. Metoda de evaluare: |:| DA D NU
a. Hemoleucograma (Numar trombocite) |:|
b. probe hepatice |:|
2. Evolutia sub tratament:
A. favorabila |:|
B. stationara |:|

C. progresie |:|

D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Pierderea raspunsului dupa tratament administrat in intervalul de doze recomandate (dupa patru

sdptamani de tratament cu doza maxima saptamanald de 10 pg/kg romiplostim, dacd numarul
trombocitelor nu creste la o valoare suficientd pentru a evita hemoragiile semnificative din

punct de vedere clinic)

[]

2. Esecul mentinerii rdspunsului plachetar cu tratament administrat in intervalul de doze

recomandate

. Semne clinice si biologice de insuficienta hepatica

. Necompliantapacientului ]
. Pacientul nu s-a prezentat la evaluare

. Deces

OOt

N SN O A W

. Alte cauze



Subsemnatul, dr...............coiiiieee e s TaSpUNd. de realitatea i

exactitatea completarii prezentului formular.

*Solicit transmiterea confirmarii inregistrarii formularului specificde catre CAS, la adresa de e-mail:
..................................... saulanr.defax: ...
**Se completeaza doar in situatia in care nu poate fi transmisd online in PIAS cererea de completare a

formularului specific.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea Inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursd fata de

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



