ANEXA |
FISA DE SOLICITARE A TERAPIEI BIOL.OGICE PENTRU PACIENTII CU BOTL INFLA MATORII
INTESTINALE NESPECIEICE (BOALA CROAN, RECTOCOLITA ULCERO-HEMORAGICA.
COLITA NEDETERMINATA)

PACIENT:
NURIE: et PTORMUmES
i N
ASIGURAT LA CAS.......o..... i,
Pucientul este internat in scetia de SASITOENICrOlOBIC oot e, et FO ar....,
DIAGNOSTIC

.....................................................................................................................
...................................................................................

SOLICITARE IN RE.GIM* ODE URGENTA  ONORMAL
TRATAMENT SOLICITAT
D INFLIXIMAR

|| moucywe mg la $0,52,56
U MENTINERE. . oo me la sdpt interval
| ADALIMUMAR
LG T i cscsiionsniinisn immenasemms ossomessensd mg L s0 si s4
D 2L L e T ——— mg M Sapt interval
Greutatea pacicutului: ............. ke

Tratamente imunosupresoare anterioare efectuate (se vor preciza medicamentele, dozele si

mtervalul de tratiment):

Data primei adninistrSrvis oo

Anexim urmiitoarele buletine de anaiiza (se va bifa cisuta corespunzitoare):

© hemograma 1 VSH M PCR AgHBs T Ae anti-VHC _HIV a Endoscopie digestivd o examen
histopatelogic o ex, videocapsuld 0 enteroCT/RMN L Eeografie endorectald u examen Pansdorl o
cxamen chirurgical TMaviz prewnolog (1 buletin IDR/QUANTIFERON TB GOLD wst 0 buletin radiogralic

pulmonard I Referat medic curant 1 Consim{mintul seris




BILANT BIOLOGIC

INDUCTIE _ _ MENTINERE

Sapt. 0 | SApt. 14 | Glumi | I2lumi | 18 lumi | 24 Tom

—

_ilenloglol)inn
hematocrit)
Leucycite
Trombocite o L b
VSH o A L

PCR ‘ | _ I
Ag HBs _

Ac VIC _7 ) ]
v LT

Renctii adverse ! ) B _;I

® Se vor aiexa in copic toate bulctinele de analiza (conforme cu cele originale)

® Pentru pacientii cu afectiuni asociate bolilor inflamatorii intestinale nespecifice se var anexa
avizele medicului specialist (pentru afectinnes respectiv), in vedercy initicrii sau continuirii
terapici

® Referatul medicului preseriptor jt Consimtamantul scris al pacientului sunt obligatorii

*  Vor fi menjionate si raportate toate reacfiile adverse aprute in intervalul precedent

Se soliciti intreruperea tratamentulni din nrmitosrele motive:

Subscmnatuyl Dt tssesensessannnnny 0 calitale de medic preseriptor, imi asum rispunderea
pentru tratamentul recomandat, pentry veridicitatea informatiilor despre pacientul meu si dectar
cd acesta indeplineste Criteriile de recomandare a terapici biologice in bolile inflamatorii intestinale
din protocolul claborat de CNAS $1 nu prezinti contraindicatii peatru terapia cu agenti biologici.
Anexez Consimfiiméantul informat al pacientului $i Referatnl medijcal.

Uniitatea Sanitari

Data e ierisisisisisiisinnnr.  Semmnitura §i parafa medicului preseriptor

Datiee v Avizul medicului conrdonator de k wivelyl CAS




17-02-08;17:48 | OLT DG : G ?D/ # 5/
L.

CONSIMTAMANT SCRIS AL PACIENTULUT
Subscmnataful..............

A ey

o.lvo"oli.'col-'latnn--'-------------.-u‘---uo-.u-,

Domiciliatt in str..........covvovoo rressenen 0L, bBL L, sel L, e, roves 8P, e,
sector........localitatea................................,jude;ul..........................,telefon.............................,
avénd disgnosticul .............. ... sunt de acord s¥ urmez tratamenty] cn

0O INFLINIMABUM O AbaLmymMABUM

Mi  oblig s informez  medicy] curant §i casa de asigurdri  de  sindtate

ISR TP VUOUU SR ala cirui/cire asigurat/a sunt despre tratamentele pe care le-am urmat
anterior si sa dau toate detaliile cu privire la acesta,

Ma declar de acord cy intreruperea tratamentylyi fn cazul aparitiei reactiilor adverse sau 3 lipsei de
rispuns terapeutic.
Medicul specialist care a recomandat tratamentul

------------- !I.!C...l..'oitl'l-lll'---'--'-----.-ll....:'l-llln----l---‘ll-.||.||||l"|'|p'||'|'|l‘|||ll|.w0|l||1.t‘.lit

B L T TR XA TN Dlvooonl|||.0||“lnoaooocnonochocunp -------------------------

Vi rughm si réspundeti la intrebirile de mai jos fncercuind réspunsu] potrivit:
1. Afi discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care il veti urma?
DA/NU

2. Afi inteles care sunt beneficiile yi riscurile acestuj tratament?
DA/NU

3. Sunteti de acord si urmati acest tratament?

4. Afiinteles ¢4 acest tratament scade imunitatea i cregte riseul de aparitie 2 unor infectii sau tumnori,
cu consecinte foarte grave asupra séndtitii dumneavoastry (putind conduce chiar Ia deces) care pot
determina oprirea tratamentului?

DA /NU

Dm ----------------------------------------------- semﬂﬁtura pacieﬂmIUi BELitERRERE LR IR I LALLEL AL LTI T Ty P T PO pee

~DANU. B



FISA DE INTTIERE S] MONITORIZARE A TRATAMENTULIY HEPATITEY CRONICE B, C, D SI

CIROZEI HEPATICE B, C, D

PACIENT:
Nume: e e PO

~ LD0O00000000mne

(] mITIERE
DIAGNOSTIC: ...t [ ] CONTINUARE
(] STOP TRATAMENT
Cavza.......ooovvivinniini

ASIGURAT LA Cas.......... P

Greutatea pacientuluis ............ ke

Tratamentc antivirale anterioare cfectuate(se vor preciza medicamentcle, dozele si perioada de

tratament cfectuati).

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

SE SOLICITA TRATAMENT CU: (se vor bifa casutele si se vor scrie dozele):

G INTERFERONUM ALFA 2 A ... 0 PEGINTERFERONUM ALFA 2 A
£ INTERFERONUM ALFA2B ... O PEGINTERFERONUM ALFA 2 B
ORIBAVIRINUM -....coouivenennnonnenonooo 0 LAMIVUDINUM

R 28 1 G 8 ADEFOVIRUM DIPTVOXTLUM

PENTRU O PERIOADA DE (se va scrie perioada de tratament recomandati);

..........................................................................................

Data primei administriri:

Ancxim urmitoarele buletine de analiz (se va bifa cisuga corespunzitoare);

o hemograma O activitatea de protromhini 0 timpul de protrombin O transaminaze
0 AgHRBs cantitativ 0 AgHBe 0 Ac anti-HRBe CADN-VHB  0lgG anti-VHD n ARN-VHC
O punctie biopsie hepatic D ecografic abdominaly endoscopie digestiva superioari

o determinare AFP a ARN-VHC la ..... sfiptiméini de terapic g Bilirubina a GGT

© Consim{imant scris al pacientului este obligatoriu

H:

(5]



SUH-1G 150

BILANT BIOLOGIC S MORFOLOGIC

HEPATITA CRONICA /CIRQZA VHC
Sipt. 0 Sipt. 4 Siipt. 12 Sipt. 24 Sapt. 48 Sipt. 72

Hemoglobina
hematocrit)

-l

Leucocite

Neutrofile
Trombocite

ALT

Ag HBs .
ARN VHC

PBH sau teste non- Se va serie doar activitatea nceroinflamatorie si stadiul fibrozei si se va atasa buletinul
invazive PBH sau a testelor non invazive
Exemplu: Metavir AZF2

| Autoanticorpi

Hormonij tireidieni

HEPATITA CRONICA/CIROZA VHB

Sapt. 72 | Sipt. 96 Sipr. Sapt.

Sipt. 0 | Sipt. 12 | Sipt. 24 Sipt. 48 120 144

Hemoglobina
_ (hematocrit)
, Leucocite

Neutrofile

Trombocite

ALT

AST

Ac ati-VHC

Ap HBs (titra)
Ap HHBe

Anti-HBc

Anti-VAD (IgG)

)\ ADN VHB
' PBH sau teste mon- | Se va seric doar sctivitates necroinflamateric si stadiul fibrozcl si se vo atasa buletinul PBH
invazive sau o testelor non invazive

Exemplu: Ishak A3F3

® Se vor anexa n copie toate buletinele de analizi (conforme cu cele originale)
* La pacientii cu cirozi hepatici se vor anexa obligatoriu si rezultatele
a)Ecografie ahdeminala ; b)Endoscopie digestivi superioar};
® Pentru pacientii cu afectiuni asociate hepatitei cronice sau cirozei hepatice se vor anexa avizele

medicului specialist (pentru afectiunea respectiva), in vederea initierii san continuarii terapiei

antivirale,
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE OLT

Aleea Muncii Nr. 1-3, Siatina, Olt Nr.ord.com/an  989/1998
Tel: 0372756697 A F./C.UL 11340121
Fax: 0372877480, 0372877481 Contul ROGTTREZ506261 121603XXXXX

CAS OLT TEL VERDE:  0800.800.961 Banca TREZORERIA SLATINA
E-mail; medicsef.casot@gmail Capital social -

CONSIMTAMANT INFORMAT PENTRU PACIENT

Referitor la derularea procedurii de aprobare a initierii/continuarii tratamentului
specific hepatitelor cronice si cirozei hepatice de etiologie virala, precum si boala

. inflamatorie cronica intestinala, in conformitate cu prevederile Ordinului
Presedintelui CNAS nr. 180/2013 privind aprobarea regulamentelor de organizare
si functionare ale Comisiilor de experti de la nivelul CNAS pentru implementarea
unor programe nationale, respective subprograme de sanatate, cu scop curative,
finantate din bugetul FNUASS, precum si pentru anumite bolj cronice, respective
anumite DCI-uri prevazute de HG 720/2008, cu modificarile si completarile
ulterioare, va informam asupra procedurii de lucru:

1. dosarele se depun la CJAS de catre pacienti sau de reprezentanti legali ai
acestora. Dosarele se verifica si se depun la CJAS pentru care opteaza
pacientul, astfel: - la casa de asigurari de sanatate unde figureaza
pacientul ca asigurat, sau — la casa de asigurari de sanatate care se afla in
contract cu medicul prescriptor al pacientului

2. dosarul de initiere/continuare va cuprinde toate documentele si
investigatiile necesare analizarii dosarului in conformitate cu Ordinul
1301/500/2008 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice

3. nu se accepta transmiterea prin fax a documentelor/investigatiilor
medicale care lipsesc de la dosar

4. daca dosarul transmis spre initiere/continuare este incomplet, va fi
respins de CNAS ca nefondat, intreaga responsabilitate pentru lipsa de
acoperire cu tratament revine in exclusivitate medicului curant

5. documentele lipsa vor face obiectul unui alt dosar care va fi transmis de

CJAS, in luna urmatoare

dosarele vor fi transmise catre CNAS in original, numai prin posta

7. dosarele de continuare se vor transmite in timp util pentru a exista
posibilitatea tehnica de analiza a dosarelor, astfel incat sa nu exite
disfunctionalitati in continuarea terapiei asiguratilor

8. dosarele de initiere se transmit de CJAS conform prioritizarii, si se
inregistreaza la CNAS pana la data de 15 a lunii urmatoare celei in care
a fost transmisa prioritizarea. Dosarele de initiere vor face obiectul
analizei in sedintele Comisiei de Experti din luna urmatoare.

&




10.

11.

12.

13.

la depunerea dosarelor asiguratii sau reprezentant: legali vor semna un
document prin care sunt informati inca de la depunerea dosarului, atat
asupra circuitului documentelor cat si asupra responsabilitatilor ce le
revin in vederea administrarii in conditii optime a tratamentului si
totodata care sunt consecintele nerespectarii termenelor de depunere a
dosarelor sau depunerea documentatiei incomplete(faptul ca intarzierile
in aprobarea dosarelor atrag dupa sine intreruperea terapiei, neexistand
posibilitatea aprobarii retroactive a tratamentului)

dupa terminarea sedintei de analiza, sunt redactate deciziile de
aprobare/neaprobare a tratamentului specific, care vor fi transmise prin
fax, catre CJAS in termen de 48 de ore de la data Comisiei CNAS.

CAS Olt va inainta catre cabinetele medicale unde 1si desfasoara
activitatea medicii prescriptori, adrese cu asiguratii care beneficiaza de
terapia aprobata, insotite de deciziile emise de catre Comisia CNAS
precum si schemele de tratament printate din aplicatic astfel incat
prescriptia electronica sa fie eliberata in conformitate

pacientii care sunt initiati cu terapia antivirala vor fi informati de catre
CAS Olt, atat telefonic cat si prin document scris, transmis pe adresa de
domiciliu, cu privire la terapia initiata si pericada de aprobare a
tratamentului, precum si datele de contact ale medicilor prescriptori care
sunt in relatie contractuala cu CAS Olt.

pentru orice alte informatii ne puteti contacta la nr telefon 03 72756697 —
Medic Sef, 0372756699 — Serviciul Medical

Data Semnatura asigurat/reprezentant legal




CONSIMTAMANT SCRIS Al PACIENTULUL
Subseninata/ul
e o o IT ¥

Domiciliat/h in str

................... U, o bl se L, et co WP .
sector...localitaten, ... ... evreae vogjudetul.. . e delefon..o..oooiin., avand
dingnosticu ... sutit de acord sd urmex tratmmentul cy
{0 INTERFERONUM ALFA2A ... ST G psraenpcynesmns 0O PEGINTERFERONUM ALFA 2 A
AINTERFERONUM ALFA 2B HPEGINTERFERONUM ALFA 21
NRIBAVIRINUM ... T u LAMIVUDINUM
0 ENTECAVIRUM ... ... R S TP v ADEFOVIRUM  DIPIVOXILUM
sicuodurati de 0 12 saptaméini o 16 siptaméni € 20 sAplaming 1224 siptiiméni.

Am fost informat/a asupra confinutului, importanjei $i consecinjelor administrarii acestei terapii.
Am fost informat/i ci exisiit o probabilitate mare (45 - 46%) ca tratamentu] 83 nu fic cficient. .

M4 declar de acord cu instituirea acestui tratament precum §i a tuturor examenclor clinice §ivde taborator
necesare unel conduite terapewtice eficiente.

Ma declar de acord sfi urmes, instrucliunile mediculut, s4 rispund la trebari §i s8 scomalez In Ump il
orice manifestare clinicai survenits pe parcursul terapiei,

Mi oblig s& anun{ medicul curant fn cazul tn care trebuic st iaw alte medicamente decét cele prescrise de
acesls,

Mil oblig i informez medicul curant $i casa do nsigurdi de sAndtale ...l alfa

clirui/chirei nsigurat/a sunt despre tratamentele antivirale pe care te-am urmat anterior $i 54 dau toate detaliile cu
privire la ncesin,

Ma declar de acord cu intreruperca (ratamentului i cazul uparitiei reactiilor adverse sau a lipsei de
rispuns terapeulic,

Medicul specialist care a recomandat tratamentul e e
Unitatea smitardt unde se desfigoard monitorizarca ratamentyui

Vi rugtim sh réispundeti la fotrebirile de mai jos eercuingd raspunsul potrivil:
L. Afi discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care il veli urma?
DA/ NU
2. Aliinfeles care sunt beneficiile $i riseurtle acestui teatament?

DA /N

3. Sunteti de acord s3 urmali acest lra!amcrnl‘?"-

DA /NU

4. Aji infeles o reacjiile adverse ale acestui ratament (cum ar i sefiderca numrlui lencocitetor,
numdralui trombocitelor, sifii depresive ¢le), care pot aven consecinje foarie grave asupri sANZAL|
dumneavoastrdl, putind conduce chiar la deces, pol mpuine oprivea tratanmentelui?

DA N

DA e SEANNEUTD PACTEIIUNIT e,




