Časť J

VZORY PROTOKOLOV O ZAČATÍ A KONTROLE LIEČBY
Vzor č. 1

Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby
karcinómu z obličkových buniek

Liečba:





 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby

	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:
  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 
slovom: 



 Dátum: ..............................
Liek:
 FORMCHECKBOX 
  Sutent L01XE04

 FORMCHECKBOX 
  Nexavar L01XE05
 FORMCHECKBOX 
  Torisel L01XE09
Liečba:


 FORMCHECKBOX 
 Adjuvantná liečba

 FORMCHECKBOX 
 Liečba pokročilého ochorenia

Línia....................................

1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika
Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................

Dátum diagnózy:.......................................... operácia dňa:............................................

TNM v čase diagnózy:................................   typ:............  stupeň: ................................

Doterajšia liečba
 FORMCHECKBOX 
 operácia

 FORMCHECKBOX 
 rádioterapia

 FORMCHECKBOX 
 chemoterapia: 
 FORMCHECKBOX 
 po zlyhaní predchádzajúcej terapie interferónom alfa alebo interleukínom-2

 FORMCHECKBOX 
 nevhodná terapia interferónom alfa alebo interleukínom-2

Predchádzajúca liečba 1. línie
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Ďalšie línie liečby
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Hodnota TNM v čase  FORMCHECKBOX 
 indikovania  FORMCHECKBOX 
 pokračovania 

biologickej liečby.....................................          
2. Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky

 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO
 FORMCHECKBOX 
  Motzertových kritérií 

3. Zobrazovacie metódy
 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

USG vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

Iné vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:......................................................................................................................... ........................................................................................................................................

4. Biochemické parametre
	leukocyty
	x109/l     

	hemoglobín
	g/l                       

	trombocyty
	x109/l

	bilirubín
	μmol/l

	kreatinín
	μmol/l

	AST
	μkat/l

	ALT
	μkat/l

	ALP
	μkat/l


5. Údaje o doterajšej liečbe v prípade pokračovania liečby
dátum začatia liečby:......................................

v dávke:..........................................................





počet podaných dávok:..................................

počet podaných cyklov:..................................

Redukcia dávky

 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

dôvod: ..................................................................................

hodnota redukovanej dávky: ................................................

 FORMCHECKBOX 
  NIE

6. Zhodnotenie efektivity liečby a posúdenie nežiaducich účinkov v prípade pokračovania liečby

 FORMCHECKBOX 
   toxicita miernej intenzity, nezávažná  

 FORMCHECKBOX 
   toxicita strednej intenzity, neohrozujúca pacienta          

 FORMCHECKBOX 
   toxicita, ktorá bola  dôvodom na prerušenie liečby

7. Typ navrhovanej liečby

Sutent 
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      
s liekom:..........................................................................................................
dávkovanie: ....................................................................................................

Nexavar
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Torisel
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................
Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:
Dátum: ...............................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu:
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára:                             
Dátum: .................................

Vzor č. 2
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby 
karcinómu prsníka

Liečba:






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby

	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:

	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

Liek
 FORMCHECKBOX 
 Herceptin L01XC03
 FORMCHECKBOX 
 Avastin L01XC07
 FORMCHECKBOX 
 Tyverb L01XE07

Liečba

 FORMCHECKBOX 
 Adjuvantná liečba

 FORMCHECKBOX 
 Liečba včasného karcinómu prsníka
Línia....................................
 FORMCHECKBOX 
 Liečba metastatického karcinómu prsníka
Línia....................................
1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika
Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................

Dátum diagnózy:.......................................... operácia dňa:...........................................

TNM v čase diagnózy:................................   typ:............  stupeň: ................................

Iná doterajšia liečba:......................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 operácia

 FORMCHECKBOX 
 rádioterapia

 FORMCHECKBOX 
 chemoterapia: 
· Adjuvantná liečba
liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

· Predchádzajúca liečba 1. línie
liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

· Ďalšie línie liečby
liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
  hormonálna liečba
· Adjuvantná liečba:

liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

· Predchádzajúca liečba 1. línie
liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

· Ďalšie línie liečby
liekmi: ................................................................................................................

dátum od – do: ..................................................................................................

TNM v čase  FORMCHECKBOX 
 indikovania  FORMCHECKBOX 
  pokračovania 

biologickej  liečby.....................................          
2. Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky

 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO

3. Zobrazovacie metódy
 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

USG vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

Iné vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:......................................................................................................................... ........................................................................................................................................

4. Prediktívne faktory resp. biochemické markery
Expresia HER2 neu receptora  
 FORMCHECKBOX 
  ÁNO             
 FORMCHECKBOX 
  NIE 

Výsledok:
.................................................................................................................
Pracovisko: 
.................................................................................................................
Hormonálne receptory              
 FORMCHECKBOX 
 pozitívne       
 FORMCHECKBOX 
  negatívne

5. Údaje o doterajšej liečbe v prípade pokračovania liečby
dátum začatia liečby:......................................

v dávke:..........................................................





počet podaných dávok:..................................

počet podaných cyklov:..................................

Redukcia dávky

 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

dôvod: ..................................................................................

hodnota redukovanej dávky: ................................................

 FORMCHECKBOX 
  NIE

6. Zhodnotenie efektivity liečby v prípade pokračovania liečby
Onkomarkery..........................................................................................................................................................................................................................................................
7. Typ navrhovanej liečby
Herceptin
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Avastin
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Tyverb
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára
Dátum: ...............................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Vzor č. 3
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby 
karcinómu pľúc
Liečba:






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby

	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

Liek
 FORMCHECKBOX 
 Tarceva L01XE03
 FORMCHECKBOX 
 Avastin L01XC07
 FORMCHECKBOX 
 Alimta L01BA04

Liečba

 FORMCHECKBOX 
 Adjuvantná liečba

 FORMCHECKBOX 
 Liečba pokročilého ochorenia

Línia....................................

1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika
Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................
Dátum diagnózy:.......................................... operácia dňa:............................................

TNM v čase diagnózy:................................   typ:............  stupeň: ................................
Histologický nález: ........................................................................................................

Iná doterajšia liečba 

 FORMCHECKBOX 
 operácia

 FORMCHECKBOX 
 rádioterapia

 FORMCHECKBOX 
 chemoterapia: 
Predchádzajúca liečba 1. línie:

liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Ďalšie línie liečby
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Hodnota TNM v čase  FORMCHECKBOX 
 indikovania  FORMCHECKBOX 
 pokračovania 

biologickej liečby.....................................          
2. Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky

 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO

Hemoptýza

 FORMCHECKBOX 
 ÁNO

 FORMCHECKBOX 
 NIE

3. Zobrazovacie metódy
 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie
dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

USG vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

CNS metastázy
 FORMCHECKBOX 
 ÁNO     
 FORMCHECKBOX 
 NIE                                           

Iné vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:......................................................................................................................... ........................................................................................................................................

4. Údaje o doterajšej liečbe v prípade pokračovania liečby
dátum začatia liečby:......................................

v dávke:..........................................................





počet podaných dávok:..................................

počet podaných cyklov:..................................

Redukcia dávky

 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

dôvod: ..................................................................................

hodnota redukovanej dávky: ................................................

 FORMCHECKBOX 
  NIE

5. Zhodnotenie efektivity liečby a posúdenie nežiaducich účinkov v prípade pokračovania liečby

 FORMCHECKBOX 
   toxicita miernej intenzity, nezávažná  

 FORMCHECKBOX 
   toxicita strednej intenzity, neohrozujúca pacienta          

 FORMCHECKBOX 
   toxicita, ktorá bola dôvodom na prerušenie liečby

Myelosupresia 3. stupňa   
 FORMCHECKBOX 
 áno   
 FORMCHECKBOX 
 nie   
Myelosupresia 4. stupňa 
 FORMCHECKBOX 
 áno   
 FORMCHECKBOX 
 nie   
Neutropénia 3. stupňa   
 FORMCHECKBOX 
 áno   
 FORMCHECKBOX 
 nie   
Neutropénia 4. stupňa 
 FORMCHECKBOX 
 áno   
 FORMCHECKBOX 
 nie   
6. Typ navrhovanej (pokračujúcej) liečby
Tarceva
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Avastin
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Alimta
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára
Dátum: ...............................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Vzor č. 4
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby 
karcinómu hrubého čreva

Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby

	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

Liek
 FORMCHECKBOX 
 Avastin L01XC07 

 FORMCHECKBOX 
 Erbitux L01XC06 

 FORMCHECKBOX 
 Vectibix L01XC08
Liečba
 FORMCHECKBOX 
 Neoadjuvantná liečba

 FORMCHECKBOX 
 Adjuvantná liečba

 FORMCHECKBOX 
 Liečba pokročilého ochorenia

Línia....................................

1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika
Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................

Dátum diagnózy:.......................................... operácia dňa:............................................

TNM v čase diagnózy:................................   typ:............  stupeň: ................................

Iná doterajšia liečba 

 FORMCHECKBOX 
 operácia

 FORMCHECKBOX 
 rádioterapia

 FORMCHECKBOX 
 chemoterapia: 
Predchádzajúca liečba neoadjuvantná
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Predchádzajúca liečba 1. línie

liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Ďalšie línie liečby
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Hodnota TNM v čase  FORMCHECKBOX 
 indikovania  FORMCHECKBOX 
 pokračovania 

biologickej liečby.....................................          
2. Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky

 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO

3. Zobrazovacie metódy
 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie
dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

USG vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

Iné vyšetrenie 

dátum:
..............................  

výsledok:......................................................................................................................... ........................................................................................................................................

4. Prediktívne faktory, biochemické markery
Expresia EGFR receptorov    
 FORMCHECKBOX 
 ÁNO      
 FORMCHECKBOX 
 NIE  
pracovisko:.....................................................................................................................
onkomarkery
 FORMCHECKBOX 
 CEA:      
.................. posledné vyšetrenie (dátum)

.................. predchádzajúce vyšetrenie (dátum)
             

 FORMCHECKBOX 
 CA 19-9:
................... posledné vyšetrenie (dátum)
..................  predchádzajúce vyšetrenie (dátum)
               

KRAS              
 FORMCHECKBOX 
 ÁNO      
 FORMCHECKBOX 
 NIE  
pracovisko:.....................................................................................................................
5. Údaje o doterajšej liečbe v prípade pokračovania liečby
dátum začatia liečby:......................................

v dávke:..........................................................





počet podaných dávok:..................................

počet podaných cyklov:..................................

Redukcia dávky

 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

dôvod: ..................................................................................

hodnota redukovanej dávky ................................................

 FORMCHECKBOX 
  NIE

6. Zhodnotenie efektivity liečby a posúdenie nežiaducich účinkov v prípade pokračovania liečby

 FORMCHECKBOX 
   toxicita miernej intenzity, nezávažná  

 FORMCHECKBOX 
   toxicita strednej intenzity, neohrozujúca pacienta          

 FORMCHECKBOX 
   toxicita, ktorá bola dôvodom na prerušenie liečby

7. Typ navrhovanej (pokračujúcej) liečby

Avastin 
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Erbitux  
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Vectibix 
 FORMCHECKBOX 
 monoterapia

 FORMCHECKBOX 
 kombinácia      

s liekom:..........................................................................................................

dávkovanie: ....................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára

Dátum: ...............................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Vzor č. 5
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby

karcinómu hlavy a krku
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby

	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

Liek
 FORMCHECKBOX 
  Erbitux L01XC06
 FORMCHECKBOX 
  iné ..............................
1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika
Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................

Dátum diagnózy:.......................................... operácia dňa:............................................

TNM v čase diagnózy:................................   typ:............  stupeň: ................................

Iná doterajšia liečba 

 FORMCHECKBOX 
 operácia

 FORMCHECKBOX 
 rádioterapia

 FORMCHECKBOX 
 chemoterapia: 
Predchádzajúca liečba 1. línie
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Ďalšie línie liečby
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................

Hodnota TNM v čase  FORMCHECKBOX 
 indikovania  FORMCHECKBOX 
 pokračovania 

biologickej liečby.....................................          
2. Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky

 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO

3. Zobrazovacie metódy
a)
 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie
 FORMCHECKBOX 
  MRI hrudníka
dátum:
..............................  
hodnotenie nálezu
 FORMCHECKBOX 
  pozitívny
 FORMCHECKBOX 
  negatívny

b)

 FORMCHECKBOX 
  USG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie
 FORMCHECKBOX 
  MRI brucha

dátum:
..............................  
hodnotenie nálezu
 FORMCHECKBOX 
  pozitívny
 FORMCHECKBOX 
  negatívny

4. Základné aktuálne hematologické parametre:
	erytrocyty:
	

	hemoglobín:
	

	leukocyty:
	

	trombocyty:
	


5. Údaje o doterajšej liečbe Erbituxom v prípade pokračovania liečby
dátum začatia liečby:......................................

v dávke: 400 mg/ m²-250mg/ m²





počet podaných týždenných cyklov:..................................

Redukcia dávky

 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

dôvod: ..................................................................................

hodnota redukovanej dávky: ................................................

 FORMCHECKBOX 
  NIE

6. Zhodnotenie efektivity liečby po ukončení 3 mesiacov liečby, popis zmeny oproti predchádzajúcemu vyšetreniu:
Lokálny nález v oblasti hlavy a krku
 FORMCHECKBOX 
 ORL, resp. stomatochirurgické vyšetrenie

Popis:......................................................................................................................................................................................................................................................................

Dátum:..................................

+ k žiadosti pripojiť kópiu ORL, resp. stomatochirurgického nálezu

 FORMCHECKBOX 
  RTG vyšetrenie

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie
 FORMCHECKBOX 
  MRI 

 FORMCHECKBOX 
  USG v oblasti hlavy a krku: 

Popis:........................................................................................................................................................................................................................................................... Dátum: ................................
7. Posúdenie nežiaducich účinkov v prípade pokračovania liečby
 FORMCHECKBOX 
   toxicita miernej intenzity, nezávažná  

 FORMCHECKBOX 
   toxicita strednej intenzity, neohrozujúca pacienta          

 FORMCHECKBOX 
   toxicita, ktorá bola dôvodom na prerušenie liečby

Postihnutý systém 
 FORMCHECKBOX 
 koža                     
 FORMCHECKBOX 
 sliznice                       
 FORMCHECKBOX 
 krvotvorný 

 FORMCHECKBOX 
 iný:.....................................................
8. Typ navrhovanej (pokračujúcej) liečby

Erbitux konkomitantne s rádioterapiou lokoregionálne v dávkach pre pacienta s povrchom tela:...... m² 

 FORMCHECKBOX 
 režim konkomitantnej rádioterapie:............................................
 FORMCHECKBOX 
 počiatočná dávka 400 mg/m².....................................................

 FORMCHECKBOX 
 udržiavacia dávka 250 mg/m².....................................................

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára
Dátum: ...............................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Vzor č. 6
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby závažnej astmy liekom
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby
 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................
I. časť
Žiadosť o súhlas na začatie liečby liekom  FORMCHECKBOX 
  XOLAIR (omalizumab)
              






     R03DX05
Diagnóza:......................................................................................................................
Dátum stanovenia diagnózy:.........................................................................................
Klinické príznaky:

Denné symptómy: .......................................................................................................
Nočné symptómy: .......................................................................................................
Frekvencia záchvatov: ................................................................................................
Predchádzajúca liečba: ...............................................................................................
Lieky plánované podávať súčasne s liekom XOLAIR:

	Základné vyšetrenia :

	dátum vyšetrenia: 

	FVC: 

	FEV1: 

	PEF: 

	Východisková hodnota IgE: 

	Telesná hmotnosť: 


	Dávkovanie a spôsob podávania :

	Optimálna dávka lieku XOLAIR:

(počet mg v 1 dávke) ................... podávané s. c. á ............... týždne


Žiadam o schválenie predpísania a úhradu: 
....... balení lieku XOLAIR plv iol 1x150 mg+1x2 ml solv. (ŠÚKL kód 42191), potrebných na 3 mesiace liečby.
Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu:
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis hlavného odborníka MZ SR pre pneumológiu    
Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis hlavného odborníka MZ SR pre alergológiu
Dátum: .................................

II. časť

Monitorovanie liečby liekom  FORMCHECKBOX 
  XOLAIR (omalizumab) R03DX05
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby po ......... mesiacoch

 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
dátum zahájenia liečby:..........................................




v dávke:...................................................................






počet podaných dávok:...........................................

počet podaných ampuliek:......................................
	Efekt liečby po ukončení ....... mesiacoch liečby:


Klinické príznaky
Denné symptómy: .......................................................................................................
Nočné symptómy: .......................................................................................................
Frekvencia záchvatov: ................................................................................................
	Základné vyšetrenia :

	dátum vyšetrenia: 

	FVC: 

	FEV1: 

	PEF: 

	Východisková hodnota IgE: 

	Telesná hmotnosť: 


Úkončenie liečby
dátum:....................................

dôvod:............................................................................................................................. ........................................................................................................................................
Žiadam o pokračovanie schválenia predpísania a úhrady
....... balení lieku XOLAIR plv iol 1x150 mg+1x2 ml solv. (ŠÚKL kód 42191), potrebných na 6 mesiacov liečby.
Meno, priezvisko, odtlačok pečiatky a podpis ošetrujúceho lekára
Dátum: .................................
Vzor č. 7
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby vekom podmienenej degenerácie makuly liekom
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby
 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

I. časť

Žiadosť o súhlas na začatie liečby liekom  FORMCHECKBOX 
 VISUDYNE (verteporfin)
 









         S01LA01
Diagnóza:......................................................................................................................
Dátum stanovenia diagnózy:.........................................................................................
1. Očné vyšetrenie

Zraková ostrosť:


      
VOD:       


VOS:   

FAG klasifikácia: SRN 

 FORMCHECKBOX 
 subfoveálna predominantne klasická pri VPDM





 FORMCHECKBOX 
 subfoveálna pri patologickej myopii

Veľkosť lézie: ..................... µm

Liečba navrhnutá pre
         


 FORMCHECKBOX 
 o.dx.





 FORMCHECKBOX 
 o.sin.
2. Kontraindikácie k liečbe


(precitlivenosť na liečivo alebo akúkoľvek pomocnú látku, portýria, ťažké poškodenie 

pečene):

............................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Súhlas pacienta s liečbou        
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.
................................








    podpis, dátum
Žiadam o schválenie predpísania a úhrady 
1 balenia lieku VISUDYNE plv ifo 1x15 mg (ŠÚKL kód 13730) ako súčasť fotodynamickej terapie.

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................
__________________

*)  súčasťou protokolu je fluoroangiografická dokumentácia
II. časť

Monitorovanie liečby liekom  FORMCHECKBOX 
  VISUDYNE (verteporfin) S01LA01
po ......... mesiacoch

Dátum stanovenia diagnózy:..........................................




Dátum začatia liečby:.....................................................




Počet podaných dávok:...........................................

1. Očné vyšetrenie

Zraková ostrosť:


      
VOD:       


VOS:   

FAG klasifikácia: SRN 

 FORMCHECKBOX 
 subfoveálna predominantne klasická pri VPDM





 FORMCHECKBOX 
 subfoveálna pri patologickej myopii

Veľkosť lézie: ..................... µm

2. Vyhodnotenie efektu liečby, popis zmeny oproti predchádzajúcemu vyšetreniu (poradie aplikácie, vizus, rozsah SRN, rekanalizácia)
dátum vyšetrenia: ..............................

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

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
Progresia
 FORMCHECKBOX 
 spomalenie progresie

 FORMCHECKBOX 
 zastavenie progresie

Liečba navrhnutá pre
         


 FORMCHECKBOX 
 o.dx.





 FORMCHECKBOX 
 o.sin.
3. Kontraindikácie k liečbe


(precitlivenosť na liečivo alebo akúkoľvek pomocnú látku, portýria, ťažké poškodenie 

pečene):

............................................................................................................................................................................................................................................................................
4. Súhlas pacienta s liečbou        
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.     
................................









              podpis, dátum
Žiadam o schválenie predpísania a úhrady 
1 balenia lieku VISUDYNE plv ifo 1x15 mg (ŠÚKL kód 13730) ako súčasť fotodynamickej terapie.
Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

__________________

*)  súčasťou protokolu je fluoroangiografická dokumentácia

Vzor č. 8
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby pľúcnej artériovej hypertenzie liekom

Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby
 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

I. časť

Žiadosť o súhlas na začatie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  Tracleer ®(bosentan) C02KX01
 FORMCHECKBOX 
  Remodulin (treprostinil) B01AC21
 FORMCHECKBOX 
  Revatio®(sildenafil) G04BE03
 FORMCHECKBOX 
  Ventavis (iloprost) B01AC11
 FORMCHECKBOX 
  Volibris (ambrisentan) C02KX02

Diagnóza:......................................................................................................................
Dátum stanovenia diagnózy:.........................................................................................
1. Výsledky indikujúce liečbu

· Dátum vyšetrenia:...........................................
· Funkčná trieda NYHA   

 FORMCHECKBOX 
 I.

 FORMCHECKBOX 
 II.

 FORMCHECKBOX 
 III.

 FORMCHECKBOX 
 IV.

· Funkčné štádium PAH....................................
· Vazoreaktivita
 FORMCHECKBOX 
 áno

 FORMCHECKBOX 
 nie

· Hypertenzia
 FORMCHECKBOX 
 prekapilárna
 FORMCHECKBOX 
 postkapilárna
· Pečeňové testy    
ALT: ..............        
AST: ..............
· Hladina hemoglobínu v krvi: .........................

· Gravitest:

 FORMCHECKBOX 
 pozitívny

 FORMCHECKBOX 
 negatívny

· Fyzikálne vyšetrenie:................................................................................................
.................................................................................................................................

· Nález echokardiografie ............................................................................................
................................................................................................................................
2. Terapeutická epikríza – zdôvodnenie liečby liekom:
Doterajšia liečba
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................
3. Vyjadrenie lekára k začatiu a očakávanému efektu liečby:
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
Existuje iný liečebný postup    
 FORMCHECKBOX 
 áno, uveďte aký: ..............................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 nie

4. Súhlas pacienta s liečbou       
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.
................................









    podpis, dátum
5. Počet balení lieku        
Žiadam o schválenie predpísania a úhrady
.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20 ml, 1mg/ml, ATC B01AC21,  (ŠÚKL kód 93637)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20 ml,  2,5mg/ml, ATC B01AC21, (ŠÚKL kód 93639)
na obdobie .....................................

.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20/100 ml, 5mg/ml, ATC B01AC21, (ŠÚKL kód 93638)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Tracleer tbl flm 56x62,5 mg, ATC C02KX01, (ŠÚKL kód 41413)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Tracleer tbl flm 56x125 mg, ATC C02KX01, (ŠÚKL kód 41415)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Revatio tbl flm 90x20 mg, ATC G04BE03, (ŠÚKL kód 95558)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Ventavis sol neb 30x2 ml/20 µg, ATC B01AC, (ŠÚKL kód 40892)
na obdobie .....................................

.....balení lieku Volibris tbl flm 30x10 mg, ATC C02KX02, (ŠÚKL kód 50469)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Volibris tbl flm 30x5 mg, ATC C02KX02, (ŠÚKL kód 50467)

na obdobie .....................................

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

II. časť

Monitorovanie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  Tracleer ®(bosentan) C02KX01
 FORMCHECKBOX 
  Remodulin (treprostinil) B01AC21
 FORMCHECKBOX 
  Revatio®(sildenafil) G04BE03
 FORMCHECKBOX 
  Ventavis (iloprost) B01AC11

 FORMCHECKBOX 
  Volibris (ambrisentan) C02KX02

Liečba






 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby po ......... mesiacoch

 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
Diagnóza (slovom):...................................................................................................
Kód diagnózy (podľa MKCH10):...............................................................................
Dátum stanovenia diagnózy: ....................................................................................
Dátum začatia liečby schvalovaným liekom: ............................................................ Počet podaných balení:.............................................................................................
1. Vyšetrenia

· Pečeňové testy:    
ALT: ..............        
AST: ..............
· Hladina hemoglobínu v krvi: .........................

· Gravitest
 FORMCHECKBOX 
 pozitívny

 FORMCHECKBOX 
 negatívny

· Fyzikálne vyšetrenie:................................................................................................
.................................................................................................................................

· Nález echokardiografie ............................................................................................
.................................................................................................................................

· EKG ........................................................................................................................
.................................................................................................................................

2. Terapeutická epikríza – zdôvodnenie liečby liekom

Konkominantná liečba
liekmi: ...................................................................................................................

dátum od – do: .....................................................................................................
3. Vyjadrenie ošetrujúceho lekára k pokračovaniu a efektu liečby schvaľovaným liekom

..............................................................................................................................
Dátum ukončenia liečby: .......................................
Dôvod ukončenia liečby: ......................................................................................

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

4. Súhlas pacienta s liečbou        
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.
................................









    podpis, dátum
5. Počet balení lieku        
Žiadam o schválenie predpísania a úhrady: na 6 mesiacov liečby
.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20 ml, 1mg/ml, ATC B01AC21,  (ŠÚKL kód 93637)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20 ml,  2,5mg/ml, ATC B01AC21, (ŠÚKL kód 93639)

na obdobie .....................................

.....balení lieku Remodulin sol inf 1x20/100 ml, 5mg/ml, ATC B01AC21, (ŠÚKL kód 93638)
na obdobie .....................................
.....balení lieku Tracleer tbl flm 56x62,5 mg, ATC C02KX01, (ŠÚKL kód 41413)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Tracleer tbl flm 56x125 mg, ATC C02KX01, (ŠÚKL kód 41415)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Revatio tbl flm 90x20 mg, ATC G04BE03, (ŠÚKL kód 95558)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Ventavis sol neb 30x2 ml/20 µg, ATC B01AC, (ŠÚKL kód 40892)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Volibris tbl flm 30x10 mg, ATC C02KX02, (ŠÚKL kód 50469)

na obdobie .....................................
.....balení lieku Volibris tbl flm 30x5 mg, ATC C02KX02, (ŠÚKL kód 50467)

na obdobie .....................................
Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

Vzor č. 9
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby vekom podmienenej degenerácie makuly liekom 
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby
 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

I. časť

Žiadosť o súhlas na začatie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  LUCENTIS (ranibizumabum) S01LA04
 FORMCHECKBOX 
  MACUGEN (pegaptanid sodný) S01LA03
Diagnóza:......................................................................................................................
Dátum stanovenia diagnózy:.........................................................................................
1. Predchádzajúca liečba
a) Fotodynamická terapia s Visudynom:
Počet sedení:..................................................

Dátum poslednej aplikácie:.............................
b) Transpupilárne termoterapia:
Počet sedení:..................................................

Dátum poslednej aplikácie:.............................
c) Doplnková liečba:...........................................
2. Dávkovanie a spôsob podávania
a)  Lucentis dávka 0,5 mg 
· 3 x každé 4 týždne

· potom podľa potreby na základe výsledkov vyšetrenia zrakovej ostrosti

b)  Macugen dávka 0,3 mg 
· v 6 – týždňových intervaloch

3. Očné vyšetrenie
Zraková ostrosť:


      
VOD:       




IOT o.dx:

VOS:   


       

IOT o.sin:
FAG klasifikácia CNV

 FORMCHECKBOX 
 okultná
 FORMCHECKBOX 
 predominantne klasická
 FORMCHECKBOX 
 klasická
Veľkosť lézie: ..................... µm
Fibróza menej ako 25% lézie
 FORMCHECKBOX 
 áno





 FORMCHECKBOX 
 nie
Liečba navrhnutá pre
         


 FORMCHECKBOX 
 o.dx.





 FORMCHECKBOX 
 o.sin.
4. Kontraindikácie
(aktívna očná alebo periokulárna infekcia alebo podozrenie na ňu, precitlivenosť na liečivo 

alebo akúkoľvek pomocnú látku):
........................................................................................................................................

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

5. Odôvodnenie liečby
........................................................................................................................................

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

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

6. Súhlas pacienta s liečbou      
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.
................................









    podpis, dátum

Žiadam o schválenie predpísania a úhrady 
 FORMCHECKBOX 
 
3 balení lieku Lucentis sol inj 1x0,23 ml/2,3 mg  (ŠÚKL kód 37085) potrebných na úvodnú fázu – 12-týždňové obdobie liečby vlhkej formy vekom podmienenej degenerácie makuly
 FORMCHECKBOX 
 
3 balení lieku Macugen 0,3 mg injekčný roztoksol inj 1x90 µl/0,3 mg (ŠÚKL kód 97424) potrebných na 18-týždňové obdobie liečby vlhkej formy vekom podmienenej degenerácie makuly

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                          

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

__________________

*)  súčasťou protokolu je fluoroangiografická dokumentácia
II. časť

Monitorovanie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  LUCENTIS (ranibizumabum) S01LA04
 FORMCHECKBOX 
  MACUGEN (pegaptamid sodný) S01LA03
Diagnóza:......................................................................................................................
Dátum stanovenia diagnózy:.........................................................................................

Dátum začatia liečby:....................................................................................................

Počet podaných dávok:.................................................................................................

Dátum poslednej aplikácie:............................................................................................

1. Očné vyšetrenie
Zraková ostrosť:


      
VOD:       




IOT o.dx:

VOS:   


       

IOT o.sin:
FAG klasifikácia CNV
 FORMCHECKBOX 
 okultná
 FORMCHECKBOX 
 predominantne klasická
 FORMCHECKBOX 
 klasická
Veľkosť lézie: ..................... µm
Fibróza menej ako 25% lézie
 FORMCHECKBOX 
 áno





 FORMCHECKBOX 
 nie
Liečba navrhnutá pre
         


 FORMCHECKBOX 
 o.dx.





 FORMCHECKBOX 
 o.sin.
2. Vyhodnotenie efektu liečby, popis zmeny oproti predchádzajúcemu vyšetreniu
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................
dátum vyšetrenia: ..............................

3. Súhlas pacienta s liečbou      
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.

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









 
   podpis, dátum

Žiadam o schválenie predpísania a úhradu 
 FORMCHECKBOX 
 
1 balenia lieku Lucentis sol inj 1x0,23 ml/2,3 mg (ŠÚKL kód 37085) potrebných na       4-týždňové obdobie liečby vlhkej formy vekom podmienenej degenerácie makuly na základe výsledkov odborného očného vyšetrenia

 FORMCHECKBOX 
 
3 balení lieku Macugen 0,3 mg injekčný roztok sol inj 1x90 µl/0,3 mg (ŠÚKL kód 97424) potrebných na 18-týždňové obdobie liečby vlhkej formy vekom podmienenej degenerácie makuly
Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu
........................................................................................................................................

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára                             

Dátum: .................................

Odtlačok pečiatky a podpis primára/prednostu

Dátum: .................................

__________________

*)  súčasťou protokolu je fluoroangiografická dokumentácia
Vzor č. 10
Zdravotná poisťovňa:

   Kód zdravotnej poisťovne:

Protokol o začatí a kontrole liečby závažnej osteoporózy liekom
Liečba






 FORMCHECKBOX 
 začatie liečby





 FORMCHECKBOX 
 pokračovanie liečby
 FORMCHECKBOX 
 ukončenie liečby
	Meno, priezvisko a špecializácia navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:     

kód lekára:


	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:  



	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno, priezvisko a špecializácia indikujúceho lekára:                                                        

kód lekára:   



	Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:              

kód PZS:

  

	Telefónne číslo, číslo faxu, emailová adresa:



	Meno a priezvisko pacienta:  

	Rodné číslo:  

	Adresa trvalého pobytu:




	ŠÚKL kód lieku: 

	ATC kód lieku: 

	Názov lieku: 

	Doplnok názvu lieku: 

	Požadovaný počet balení: 

	Na obdobie: 

	Dávkovanie: 

	Diagnóza podľa MKCH: 

slovom: 



 Dátum: ..............................

I. časť

Žiadosť o súhlas na začatie liečby liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO 
H05AA02
 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT 
H05AA03
1. Z anamnézy

Menopauza od roku: ....................................


Osteoporóza od roku: ..................................

Posledné RTG vyšetrenie chrbtice v roku: ....................

Zlomeniny: 
	
	lokalizácia
	dátum
	mechanizmus úrazu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


2. Aktuálne vyšetrenia
· osteodenzitometria DXA:

dátum: ......……................

Proximálny femur: 
· celková oblasť (Total Hip): T-skóre:  ….............................                    

· krčok femuru:                     T-skóre:   ................................

Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
dátum: ......……................

trend:   ………......................... %

Bedrová chrbtica L1-4 (iná: ......................…....):  T-skóre:  ……........................
Zdôvodnenie vyšetrenia inej oblasti ako L1-4: ...................................................
Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
dátum: ......……................

trend:   ………......................... %
· Vyšetrenie markerov kostnej remodelácie:

dátum: ......……................
- Marker kostnej rezorpcie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......
- Marker kostnej formácie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......
3. Doterajšia liečba osteoporózy

· Antirezorpčná liečba osteoporózy:

 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie
· Typ liečby (aktívna látka): ..................................................................................

· Dĺžka terapie: .....................................................................................................

4. Kontraindikácie podávania lieku
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO
 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT
 FORMCHECKBOX 
 NEPRÍTOMNÉ
 FORMCHECKBOX 
 PRÍTOMNÉ (vyznačiť ktoré)
 FORMCHECKBOX 
 precitlivenosť na teriparatid alebo inú pomocnú látku lieku,

 FORMCHECKBOX 
 preexistujúca hyperkalcémia, 
 FORMCHECKBOX 
 ťažká renálna insufficiencia – hladina kreatinínu v krvi nad 200 µmol/l, 
 FORMCHECKBOX 
 metabolické ochorenia skeletu iné ako primárna osteoporóza vrátane hyperparatyreózy a Pagetovej choroby, 
 FORMCHECKBOX 
 nejasné zvýšenie alkalickej fosfatázy, 
 FORMCHECKBOX 
 predchádzajúce vonkajšie ožarovanie skeletu alebo rádioterapia skeletu implantovaným zdrojom žiarenia

 FORMCHECKBOX 
 iné, uviesť aké: ..............................................................................................
............................................................................................................................
5. Súhlas pacienta s liečbou       
Svojim podpisom súhlasím s navrhovanou liečbou.

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










    podpis, dátum

6. Záver ošetrujúceho lekára 

Pacientka v postmenopauzálnom období je indikovaná na liečbu liekom

 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT

na základe aspoň jedného z nasledujúcich indikačných kritérií:
 FORMCHECKBOX 
 T-skóre (krčok femuru alebo Total Hip) < -2,9 SD a súčasne potvrdené mnohopočetné (≥2) zlomeniny stavcov.

Zlomenina stavca je definovaná ako zníženie

a) prednej výšky tela stavca >20% v porovnaní so zadnou výškou tela stavca 



alebo
b) prednej, strednej alebo zadnej výšky tela stavca >20% v porovnaní 
     s normálnou výškou tela stavca.

 FORMCHECKBOX 
 T-skóre (krčok femuru alebo Total Hip) < -2,9 SD a súčasné zlyhanie minimálne 2-ročnej antirezorpčnej liečby osteoporózy, manifestované osteoporotickou fraktúrou.    

 FORMCHECKBOX 
 T-skóre (krčok femuru alebo Total Hip) < -2,9 SD a súčasné zlyhanie minimálne 2-ročnej antirezorpčnej liečby osteoporózy, manifestované poklesom kostnej denzity (BMD) o ≥6%. 

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára
Dátum: ...............................
II. časť

Monitorovanie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO 
H05AA02

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT 
H05AA03

6 mesiacov od začatia liečby

1. Kompliancia 

Aplikátory boli vyprázdnené?


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

	Dátum
	
	
	
	
	
	

	Počet
	
	
	
	
	
	


2. Tolerancia liečby dobrá? 


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie, uveďte dôvod:......................................................................................

.........................................................................................................................
3. Výskyt klinických osteoporotických zlomenín počas liečby liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT


 FORMCHECKBOX 
 nie



 FORMCHECKBOX 
 áno:

lokalizácia:..............................................................................

dátum diagnostikovania zlomeniny:.......................................

4. Vyšetrenie markerov kostnej remodelácie
dátum: ......……................
- Marker kostnej rezorpcie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......
- Marker kostnej formácie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......

Bolo preukázané zvýšenie markeru kostnej formácie o ≥ 20%?

 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

5. Pokračovanie v liečbe liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO
 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT

 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie, uveďte dôvod ukončenia liečby:...........................................................
Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:

Dátum: ...............................
III. časť

Monitorovanie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO 
H05AA02

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT 
H05AA03

12 mesiacov od začatia liečby

1. Kompliancia
Aplikátory boli vyprázdnené?


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

	Dátum
	
	
	
	
	
	

	Počet
	
	
	
	
	
	


2. Tolerancia liečby dobrá? 


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie, uveďte dôvod:......................................................................................

.........................................................................................................................
3. Výskyt klinických osteoporotických zlomenín počas liečby liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT


 FORMCHECKBOX 
 nie



 FORMCHECKBOX 
 áno:

lokalizácia:..............................................................................

dátum diagnostikovania zlomeniny:.......................................

4. Aktuálne vyšetrenie - osteodenzitometria DXA
dátum: ......……................
Proximálny femur 
· celková oblasť (Total Hip): T-skóre:  ….............................                    

· krčok femuru:                     T-skóre:   ................................

Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
dátum: ......……................

trend/1 rok: ………......................... %
Bedrová chrbtica L1-4 (iná: ......................…....):  T-skóre:  ……........................
Zdôvodnenie vyšetrenia inej oblasti ako L1-4: ...................................................
Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
dátum: ......……................

trend/1 rok: ………......................... %


Zastavenie poklesu BMD preukázané

 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

5. Pokračovanie v liečbe liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO
 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT

 FORMCHECKBOX 
 áno (len ak zastavenie poklesu BMD bolo preukázané)



 FORMCHECKBOX 
 nie, uveďte dôvod ukončenia liečby:...........................................................

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

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:

Dátum: ...............................

IV. časť

Ukončenie liečby liekom  
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO 
H05AA02

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT 
H05AA03

18 mesiacov od začatia liečby

1. Kompliancia
Aplikátory boli vyprázdnené?


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

	Dátum
	
	
	
	
	
	

	Počet
	
	
	
	
	
	


2. Tolerancia liečby dobrá? 


 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie, uveďte dôvod:......................................................................................

.........................................................................................................................
3. Výskyt klinických osteoporotických zlomenín počas liečby liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO

 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT


 FORMCHECKBOX 
 nie



 FORMCHECKBOX 
 áno:

lokalizácia:..............................................................................

dátum diagnostikovania zlomeniny:.......................................

4. Aktuálne vyšetrenie - osteodenzitometria DXA
dátum: ......……................
Proximálny femur 
· celková oblasť (Total Hip): T-skóre:  ….............................                    

· krčok femuru:                     T-skóre:   ................................

Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
trend/12 mesiacov: ………......................... %
trend/18 mesiacov: ………......................... %
Bedrová chrbtica L1-4 (iná: ......................…....):  T-skóre:  ……........................
Zdôvodnenie vyšetrenia inej oblasti ako L1-4: ...................................................
Porovnanie s predchádzajúcim vyšetrením:  
trend/12 mesiacov: ………......................... %
trend/18 mesiacov: ………......................... %
6. Vyšetrenie markerov kostnej remodelácie

dátum: ......……................
- Marker kostnej rezorpcie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......
- Marker kostnej formácie:

typ:  …………………….................…...........

aktuálna hodnota:  …………………………........................…......

Bolo preukázané zvýšenie markeru kostnej formácie o ≥ 20%?

 FORMCHECKBOX 
 áno



 FORMCHECKBOX 
 nie

5. Zhodnotenie efektivity liečby liekom 
 FORMCHECKBOX 
  FORSTEO
 FORMCHECKBOX 
  PREOTACT
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................

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

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára
Dátum: ...............................
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