TRATAMENTUL CU HARVONI (SOFOSBUVIR+LEDIPASVIR) LA PACIENTII
POSTTRANSPLANT HEPATIC

COD FORMULAR J05AX65-G4
iNSTIINTARE PRIVIND

a. IN TRERUPEREA TRATAMENTULUI ANTIVIRAL
b. IMPOSIBILITATEA REALIZARII EVALUARII REZULTATULUI MEDICAL

Subsemnatul dr. . , in calitate de medic curant
(prescriptor), aduc la cunostlnta C0m1s1el de experu pentru afec‘;lum hepatlce faptul ca pacientul
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domiciliat TN Str. .o.vvvii i ,nr....,bl....,sc.....,et. .....,ap...... , Sector....... ,
localitatea.........oovvveiiiiiiiiiiiiin.ns Jjudetul.......oooooiin telefon......oooevviieeiiiiiiii, ,
care a Inceput tratamentul in datade..................... (se noteaza ziua 1 a primei administrari a

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

0O a prezentat reactii adverse. Anexez prezentei documentele care fac dovada raportarii reactiilor adverse
in sistemul de farmacovigilenta, precum si alte documente medicale (bilet de externare, rapoarte
medicale etc)

O Nu s-a prezentat la monitorizare, conform programarii

0 a decedat din alte cauze decat decesul generat de tratamentul antiviral (se mentioneaza cauza si se
ataseaza documente medicale doveditoare - bilet de externare, rapoarte medicale, certificat constatator al
decesului, dupd caz )..........cooeiiiiiniiiiniennnne

o 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 AIEELE .o
Pana la data intreruperii au fost prescrise un nr. de.......... prescriptii medicale cu tratament antiviral,
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b) nu a efectuat determinarea cantitativa a ARN VHC:
O in sd@ptdmana 12 de tratament
O in sdptamana 24 de tratament
o la 12 saptdmani de la terminarea tratamentului
deoarece :
O Nu s-a prezentat la evaluarea rezultatului din sdptaména ................ , conform programarii.
O a decedat.
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¢) nu a initiat tratamentul antiviral
O a fost eliberata prescriptie medicala, dar pacientul nu a initiat tratamentul
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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

0 declaratia de consimtamant pentru tratament

Data......cccoovvveiiieiiiie i Semnitura si parafa medicului curant (prescriptor)



