TRATAMENTUL PACIENTILOR ADOLESCENTI CU VARSTA CUPRINSA INTRE 12 SI <
18 ANI CU HEPATITA CRONICA SI CIROZA HEPATICA COMPENSATA CU VHC, CU
HARVONI (SOFOSBUVIR+LEDIPASVIR)

COD FORMULAR JO5AP-C
iNSTIINTARE PRIVIND

a. INTRERUPEREA TRATAMENTULUI ANTIVIRAL
b. IMPOSIBILITATEA REALIZARII EVALUARII REZULTATULUI MEDICAL

Subsemnatul dr. ..., 1N CTTAEE de medic curant
(prescriptor), aduc la cunostinta Comisiei de experti pentru afectiuni hepatice faptul ca pacientul

1100 1= P [O1=] 01003 L= P
CNP:

domiciliatinstr. ..........ccooveiiiiiiiiiiii e, N b L SCL L L L ,ap...... , sector......,
localitatea............coovviiiiiinn, Jjudetul.............o stelefon.....ooooovviiiii,
care a inceput tratamentul indata de..................... (se noteaza ziua 1 a primei administrari a

medicamentelor),
a) a intrerupt, in siptimana ............... de terapie, tratamentul antiviral deoarece:

Oa prezentat reactii adverse/a decedat ca urmare a reactiilor adverse generate de tratament. Anexez
prezentei documentele care fac dovada raportarii reactiilor adverse in sistemul de farmacovigilenta,
precum si alte documente medicale (bilet de externare, rapoarte medicale, certificat constatator al
decesului, dupa caz)

O Nu s-a prezentat la monitorizare, conform programarii

o alte motive inclusiv deces din alte cauze decat decesul generat de tratamentul antiviral (se mentioneaza
cauza si se atagseaza documente medicale doveditoare - bilet de externare, rapoarte medicale, certificat
constatator al decesulUul, AUPE CAZ ) ... v v i it ettt b e bbb reene s

Pana la data intreruperii au fost prescrise un nr. de..........prescriptii medicale cu tratament antiviral,

ey o T=Tot LAV e - = o L=

b) nu a efectuat determinarea cantitativa a ARN VHC la 12 saptamani de la terminarea
tratamentului deoarece :

O nu s-a prezentat la evaluarea rezultatului conform programarii
O a decedat
O a fost eliberata prescriptie medicala, dar pacientul nu a inifiat tratamentul

Anexez prezentei, in copie:

o formularul specific pentru verificarea respectarii criteriilor de eligibilitate aferente protocolului
terapeutic DCI COMBINATII (SOFOSBUVIR+LEDIPASVIR)

O confirmarea inregistrarii formularului in PIAS

o declaratia de consimtdmant pentru tratament
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Data........ccoccvvveeiiiiiiie e Semnitura si parafa medicului curant (prescriptor)



