Zdravotná poisťovňa: UNION zdravotná poisťovňa, a.s.
Kód zdravotnej poisťovne: 27

Protokol o začatí a kontrole liečby metastatického hormonálne citlivého karcinómu prostaty
								              			
Liečba:					
|_| začiatok liečby				
|_| 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:
|_| abiraterón L02BX03
|_| apalutamid L02BB05
|_| enzalutamid L02BB04

Indikácia:
|_|  Liečba metastatického, hormonálne citlivého karcinómu prostaty v kombinácii s androgénovou deprivačnou liečbou


1. Základné klinické údaje, primárna diagnostika

Dátum diagnózy:......................................... 
TNM v čase diagnózy:..........................................
PSA v čase diagnózy:................ng/ml

Predchádzajúca liečba (označte len tú liečbu, ktorú pacient absolvoval)


|_| Androgén-deprivačná liečba
	|_| orchiektómia, dátum výkonu:.....................................
	|_| LHRH analógy, dátum od – do:..................................
	|_| antiandrogény, dátum od – do: ...................................		
	|_| Iná liečba, dátum od - do:

2.  Zobrazovacie metódy (označte len tie metódy, ktoré pacient absolvoval)

|_|  CT vyšetrenie
dátum:..............................  
výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

|_|  MRI vyšetrenie 
dátum:..............................  
výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

|_|  Scintigrafia skeletu 
dátum:..............................  
výsledok:.................................................................................................................................................................................................................................................................

Zhodnotenie metastatického postihnutia:  

Počet kostných metastáz:
........
    

Viscerálne metastázy
|_| ÁNO     
|_| NIE    

Gleason skóre ≥ 8
|_| ÁNO     
|_| NIE  
                           
            
3.  Biochemické parametre a klinické vyšetrenie

PSA ....................................... ng/ml



4.  Údaje o doterajšej liečbe v prípade pokračovania liečby

dátum začatia liečby:......................................
v dávke:..........................................................				
počet podaných cyklov (1 cyklus = 28 dní):..................................
	
Prerušenie liečby
|_| ÁNO     
Od ...... do
Dôvod:...........
|_| NIE

Redukcia  dávky
|_|  ÁNO  
dôvod: ..................................................................................
hodnota redukovanej dávky: ................................................
|_|  NIE



5. Zhodnotenie účinnosti liečby v prípade pokračovania liečby 

|_| po ............... mesiacoch
 
popis...........................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

|_| Zobrazovacie metódy (uveďte len tie metódy, ktoré pacient absolvoval, pri pokračovaní v liečbe nie je nutné všetky vykonávať)

Aká: ..........................................................................................................................
Popis.........................................................................................................................










|_| PSA: .......................ng/ml

6. Posúdenie nežiaducich účinkov v prípade pokračovania liečby

|_|   bez výskytu nežiaducich účinkov
|_|   toxicita miernej intenzity, nezávažná  
|_|   toxicita strednej intenzity, neohrozujúca pacienta          
|_|   toxicita, ktorá bola dôvodom na prerušenie liečby


7. Typ navrhovanej liečby

|_| Erleada

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












Odtlačok pečiatky a podpis navrhujúceho / ošetrujúceho lekára:

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

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


Odtlačok pečiatky a podpis indikujúceho lekára:                             


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




1

