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Cod formular specific: L01XC18.2 Anexa Nr. 8

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

— boala grefi contra gazda -

SECTIUNEA 1 - DATE GENERALE
1.Unitatea MediCala: .. ..o

2. CAS/nr. contract: ................ Lo,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ | | |

4.Nume $i Prenume PACIENL: ... ..ottt et et et

exevcw: | | [ [ [ T[T TP TTTTT]]

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

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

Dboala cronicd (sublista C sectiunea C1), cod G: |:|:|:|

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ | | |, cod de diagnostic' (varianta 999 coduri de
boald) dupa caz: D:D

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

9. DCIrecomandat: 1)................ccooevivniininninnnn. DC (dupacaz) ......coovvvvvrinniiiiiiiannnn,

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

dela: | [ [ [ [ [ [ ] Jpdmala | | [ ][ ]]]]

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

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

[ Ipa[ |NU

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

ISe codificd la prescriere prin codul 999 (conform clasificdrii internationale a maladiilor revizia a 10-a, varianta 999 coduri de
boald).
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SECTIUNEA II - DATE MEDICALE! Cod formular specific LO1XC18.2

Indicatie: Tratamentul pacientilor cu vdrsta de 12 ani §i peste, cu boala grefd-contra-gazdda acutd sau boala grefa-contra-gazda
cronicd, care au prezentat un raspuns inadecvat la terapia cu corticosteroizi sau alte terapii sistemice.

. CRITERII DE INCLUDERE iN TRATAMENT

1. Declaratie de consimtdmant pentru tratament semnata de pacient sau de parintele legal/tutore
2. Varsta de 12 ani si peste

3. Diagnostic de:
- boald grefa-contra-gazda acuta sau
- boala grefa-contra-gazda cronica

4. Pacienti care au prezentat un raspuns inadecvat la terapia cu corticosteroizi sau alte terapii sistemice.

Nota: Pentru stabilirea prognosticului si a indicatiei de tratament trebuie, pentru fiecare pacient, calculat scorul global BGcC
cronica.

. CRITERII DE EXCLUDERE

1. Hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre excipienti
2. Sarcina

3. Alaptare.

. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Starea clinicé a pacientului permite administrarea terapiei in conditii de siguranta

2. Evaluarea paraclinica permite continuarea tratamentului.

. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Afectiune neresponsiva la tratamentul cu Ruxolitinib sau

2. Afectiune rezistenta la tratamentul cu Ruxolitinib.

Subsemnatul, dr. ...t eeeeeeenen ., TASpUNA. de realitatea si exactitatea

completarii prezentului formular.

Data: | | [ [ [ | | | ] Semndtura 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 rdspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fata de care,

se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.

1 Se incercuiesc criteriile care corespund situatiei clinico-biologice a pacientului la momentul completérii formularului



