Zdravotná poisťovňa: UNION zdravotná poisťovňa, a.s.
Kód zdravotnej poisťovne: 27
Protokol o začatí a kontrole liečby gastrointestinálneho stromálneho tumoru
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: 


Liek:

 FORMCHECKBOX 
 Imatinib 100mg L01XE01
 FORMCHECKBOX 
 Imatinib 400mg L01XE01
 FORMCHECKBOX 
 Sunitinib 12,5mg L01XE04
 FORMCHECKBOX 
 Sunitinib 25mg  L01XE04
 FORMCHECKBOX 
 Sunitinib 50mg  L01XE04

 FORMCHECKBOX 
 Primárna liečba
 FORMCHECKBOX 
 Liečba pacientov rezistentných na primárnu liečbu  

            FORMCHECKBOX 
 Adjuvantná  liečba pacientov so stredným a vysokým rizikom recidívy
1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika

Diagnóza podľa MKCH ..............................  slovom......................................................

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

Dátum operácie:  .............................................
 FORMCHECKBOX 
 kompletná resekcia
 FORMCHECKBOX 
 inkompletná resekcia
Štádium  ochorenia:
 FORMCHECKBOX 
 neresekovateľný nádor
 FORMCHECKBOX 
 metastázujúci nádor

Mutačná analýza

Výsledok:..............................................................................................................

Predchádzajúca liečba 

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

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

2.  Aktuálny celkový zdravotný stav pacienta
Skóre podľa
 FORMCHECKBOX 
  Karnofsky: 
 FORMCHECKBOX 
  ECOG WHO

3.  Zobrazovacie metódy

 FORMCHECKBOX 
  CT vyšetrenie

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

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

 FORMCHECKBOX 
  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:..................................

6.  Zhodnotenie efektivity liečby v prípade pokračovania liečby

po troch mesiacoch

popis...........................................................................................................................

po dlhšom období

 FORMCHECKBOX 

popis..........................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 MRI

popis..........................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 PET

popis .........................................................................................................................
zvýšenie dávky
 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

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

zníženie dávky
 FORMCHECKBOX 
  ÁNO  

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

7. Typ navrhovanej liečby
 FORMCHECKBOX 
  

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

dôvod:
:

Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:

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

Názov zdravotníckeho zariadenia indikujúceho liečbu:

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

Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára:                             

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

