Zdravotna poistoviia: DOVERA zdravotna poist'oviia, a.s.
Kéd zdravotnej poistovne: 24

Protokol o zaCati a kontrole lieCby
mnohopocetného myelému

LieCba:
[] zagatie lieby
[] pokragovanie lieby

Meno, priezvisko a Specializacia oSetrujuceho lekara:

kod lekara:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

kod PZS:

Telefénne ¢islo, Cislo faxu, emailova adresa:

Meno, priezvisko a Specializacia indikujuceho lekara:

kod lekara:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

kod PZS:

Telefénne Cislo, Eislo faxu, emailova adresa:

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné &islo:

Adresa trvalého pobytu:

SUKL kod lieku:

ATC kod lieku:

Nazov lieku:

Dopinok nazvu lieku:

Pozadovany pocet baleni:

Na obdobie:

Davkovanie: Povrch tela:

Diagné6za podla MKCH: C 90.00
slovom: mnohopocetny myelém




l. Cast’

Ziadost’ o suhlas na zaéatie lieéby liekom
( uviest’ nazov lieku a SUKL kéd )

L e (bortezomib) LO1XX32, 1.linia liedby
I SRR (bortezomib) L01XX32, liedba relapsu
[ ] Revlimid (lenalidomid) L04AX04, lie¢ba relapsu

I (bendamustin) LO1AAQ9 1.linia liegby

Vyplni sa oSetrujucim lekarom:
Vek pacienta:

Diagn6za: mnohopocetny myelém
Datum stanovenia diagnoézy:
Datum zaciatku liecby:

Doterajsia liecba (v pripade lieCby relapsu MM):

Predchadzajuca liecba 1. linie (typ, datum od — do, lie¢ebna odpoved):

Liecba 2. linie (typ, datum od — do, lie€¢ebna odpoved):

Dalsie linie liegby: (typ, datum od — do, lie€ebna odpoved)

Stav pacienta v ¢ase navrhu (datum):
Bola zaznamenana progresia ochorenia? ano/ nie
Karnofského skére(%):

Popis progresie ochorenia pacienta:

Monoklonalny Ig (MIG): typ
a) Paraprotein v sére g/l
Paraprotein v moci
b) Cytolégia kostnej drene: - pocet vySetrenych buniek
- % plazmocytov
c) Kostné loziska:
d) Zvacsenie plazmocytému od poslednej lieCby: ano/ nie

e) Vznik nadorovej hyperkalcémie: ano/ nie



Hematologické parametre: Biochemické parametre:

KO: kreatinin: umol/l HbsAg: negat/
pozit

Hb: g/l LDH: ukat/I HIV: negat /
pozit

Le: x10% bielkoviny celk.: g/l HCV: negat/
pozit

Tr: x10%/I kalcium: mmol/l

Neu x10% B2M: mg/|

Periférna polyneuropatia (diagnostikovana neurolégom):

Meno a priezvisko Neurologa: ..........eeeeeveeeeeeeinniniiiieinees

Datum vySetrenia: ...........uveiiiiiiiii

Odtlacok peciatky, kdd a podpis oSetrujuceho lekara:

Datum: ..o,

Odtlacok peciatky, kdd a podpis indikujuceho lekara:

Datum: ..o,



Il. cast’

Ziadost' o suhlas na pokradovanie lieéby liekom
( uviest’ nazov lieku a SUKL kéd )

I PR (bortezomib) LO1XX32, 1. linia liecby
I (bortezomib) L01XX32, lieéba relapsu
[ ] Revlimid (lenalidomid) L04AX04, lie¢ba relapsu

L e (bendamustin), LO1AAQ9, pokragovanie v 1.linii

Diagnéza: C 90.00 mnohopocetny myelém

Meno a priezvisko pacienta:

Datum zaciatku lie€by:

Linia lieéby: [ ] 1.linialieby [ ] lieGba relapsu
Pocet doposial’ podanych cyklov: ..........
Doposial dosiahnuty efekt lie€by v zmysle kritérii EBMT :

=

= kompletna odpoved
2. = parcialna odpoved
3. = minimalna odpoved
4. = stabilné ochorenie
5. = progresia

Zdbévodnenie pokracovania lieby:

Odtlacok peciatky a podpis oSetrujuceho lekara:

Datum: ..o,






