Zatacznik nr 16

Opis swiadczenia

KWALIFIKACJA DO LECZENIA STANOW NADMIARU ZELAZA W ORGANIZMIE ORAZ WERYFIKACJA

JEGO EFEKTOW

1. Charakterystyka $wiadczenia
11 o . kwalifikacja do leczenia stanéw nadmiaru zelaza w organizmie oraz weryfikacja jego
: nazwa $wiadczenia ]
efektow
zakres $wiadczenia — programy
12 |lekowe objete kwalifikacjai Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie
weryfikacjg leczenia przez zespét
koordynacyjny
13 | choroby i problemy zdrowotne (wg i . N
ICD 10) objete $wiadczeniem E 83.1 - Zaburzenia przemiany zelaza
14 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu koordynacyjnego
1.5 odpowiadajacego za kwalifikacje i Zespot Koordynacyjny ds. leczenia nadmiaréw zelaza w organizmie
weryfikacje leczenia
1.6 kwahﬂkyaqe lekarzy spec;ahstqw - lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej lub pediatrii
czionkow zespotu koordynacyjnego
1) kryteria kwalifikacji zostaly okreSlone w opisach programéw lekowych
zasady kwalifikaji chorych wymienionych w pkt 1.2
17 w maya' oveh u djziele:lli/a Swiadczenia 2) kwalifikacja lub weryfikacja skutecznoSci leczenia odbywa sie w oparciu o
ymagajacy dokumenty, ktorych wzér zostat okreslony w pkt 2.
18 specyfikacja zasadniczych procedur 89.00 - badanie i porada lekarska, konsultacja

medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9 CM)




2. Wzory dokumentow niezbednych dla kwalifikacji oraz monitorowania leczenia pacjenta, zgodnie
Z opisem programu, przez Zespo6t Koordynacyjny ds. leczenia nadmiaréw zelaza w organizmie

I A. Wzér wniosku o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia w programie ,,Leczenie doustne stanow

nadmiaru Zelaza w organizmie”

Karta kwalifikacji pacjenta do programu lekowego ,,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie”

NAZWISKO: ... IMIE: .o
DATA URODZENIA: ..o PESEL: ...
MASA CIALA: ..o WZROST: ..o
DAWKA: i
Pacjent z: Zaznac.z .
odpowiednie
1) przewleklym obcigzeniem Zzelazem w wyniku czestych transfuzji krwi (=7 ml/kg m.c. na miesigc koncentratu
krwinek czerwonych) z ciezkg postacig talasemii beta w wieku od 6 do 18 r.z.; lub
2) przewlektym obcigzeniem zelazem spowodowanym czestymi transfuzjami krwi (=7 ml/kg m.c. na miesigc
koncentratu krwinek czerwonych), gdy leczenie deferoksaming jest przeciwwskazane lub nieodpowiednie, z ciezkg
postacig talasemii beta w wieku od 2 do 5r.z.; lub
3) przewlektym obcigzeniem zelazem spowodowanym nieczestymi transfuzjami krwi (<7 mi/kg m.c. na miesigc
koncentratu krwinek czerwonych), gdy leczenie deferoksaming jest przeciwwskazane lub nieodpowiednie z ciezkq
postacig talasemii beta w wieku od 6 do 18 r.z.; lub
4) przewlektym obcigzeniem Zelazem spowodowanym transfuzjami krwi, gdy leczenie deferoksaming jest
przeciwwskazane lub nieodpowiednie, w wieku pomiedzy 2 a 18 r.z. ze schorzeniami wg klasyfikacji ICD-10:
a) D46 - zespoty mielodysplastyczne (MDS);
b) D55 - niedokrwisto$ci hemolityczne;
c) D57 - niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa;
d) D61 - niedokrwistosci aplastyczne, w tym:
- zespdt Diamonda- Blackfana;
- anemia Fanconiego;
) D64 - inne bardzo rzadkie niedokrwisto$ci wrodzone lub nabyte;
f) Z94.8 - transplantacja innego narzadu lub tkanki.
5) pacjent po ukonczeniu 18 roku zycia, ktory rozpoczat leczenie przed 18 r.z. w ramach programu lekowego
,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie (ICD-10 E.83.1)"
TAK | NIE
Pacjent: po przetoczeniu okoto 20 jednostek (okoto 100 ml/kg m.c.) koncentratu krwinek czerwonych lub istniejg dane
potwierdzajace wystepowanie przewlektego obcigzenia zelazem (np. stezenie ferrytyny w surowicy >
1000 g/l
Pacjent jednoczes$nie leczony innymi $rodkami chelatujgcymi zelazo
Pacjent z klirensem kreatyniny <60 ml/min.
Pacjent z ciezkimi zaburzeniami czynno$ci watroby (aktywno$¢ aminotransferaz watrobowych przekraczajaca
5 razy gdrng granice normy)
Bada_n_ia p_c?dczas stezenie inren§ stezenie N
kwalifikacji ferrytyny kreatymny kreatyniny aktywno$¢ AIAT aktywnosé AspAT cystatyna C
W surowicy (ml/min) lub (un (mg/l)
. (umolfl) (IU/) Inorma/
(Hg/l) GFR (ml/min) Inormal Inorma/ Inorma/
norma/ norma/

Nalezy wpisac¢
wartosci w

odpowiednie pola

Pacjent spetnia wszystkie kryteria kwalifikacji do programu ,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie (ICD-

10 E.83.1)"
Rodzice wyrazajg zgode na uczestnictwo dziecka w programie i bedg stosowac sie do zalecen lekarza prowadzacego
Data: ... ... ........... I, nazwisko i imie rodzica: ... , POAPIS: ..,
Data: ...[...I............. /, podpis i pieczatka lekarza kwalifikujacego, pieczatka osrodka kierujacego

Decyzja Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia nadmiaru zelaza w organizmie: ..............cccccocoevvreenncnrnennnne,
Data: ... .. ..cccuune /, pieczatki i podpisy cztonkéw Zespotu




I B. Karty monitorowania pacjenta leczonego w programie ,,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza
W organizmie”

Karta weryfikacji pacjenta w programie lekowym — pierwszy miesiac leczenia ,,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza
w organizmie”

DATAWNIOSKU:  eoooeeeseesescesessmeseeessesensee
1 =2
NAZWISKO: oo
DATAURODZENIA: oo
PESEL: e
MASA CIALA: e
WZROST: oo
DAWKA © e

Nalezy wpisa¢ odpowiednie wartosci w pola oznaczone

kolorem biatym Tydzien leczenia

stezenie kreatyniny (umol/l)

stezenie cystatyny C w surowicy (mg/l)

klirens kreatyniny (ml/min) lub GFR (ml/min)
aktywno$¢ ALAT (IU/l /normal)

aktywnos¢ ASPAT (IU/l /norma/)

stezenie ferrytyny (ug/l)

masa ciata (kg)

Pacjent spetnia wszystkie pozostate kryteria kwalifikacji do programu ,Leczenie doustne stanéw nadmiaru |:|
zelaza w organizmie (ICD-10 E.83.1)"

Data: . ...hoidecieeene /

Podp|3|p|eczqtkalekarza .['J.rlc.nl\./\lléazqcego Pieczatka osrodka kierujacego

Decyzja Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia nadmiaru zelaza w organizmie: ...................ccccoeviiveiiinnnne

Data: ....[...[............. /, pieczatki i podpisy cztonkow Zespotu



Karta weryfikacji pacjenta w programie lekowym ,,Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie (ICD-10 E.83.1)”

DATAWNIOSKU: oo eennee
1 =2
NAZWISKO:  eoooeoesesessnesessesssessseensees
DATAURODZENIA:  eooooeeeeeeseeseesesesesessssensee
PESEL: e
MASACIALA: oo
WZROST: e
DAWKA: e

Wpisz odpowiednie wartosci w pola oznaczone kolorem biatym

Miesiac leczenia

stezenie kreatyniny (umol/l)

stezenie cystatyny C w surowicy (mg/l)

klirens kreatyniny (ml/min)

aktywno$¢ ALAT (IU/l /normal)

aktywnos¢ ASPAT (1U/l Jnormal)

stezenie ferrytyny (ug/l)

masa ciata (kg)

zelaza w organizmie (ICD-10 E.83.1)

Pacjent spetnia wszystkie pozostate kryteria kwalifikacji do programu ,Leczenie doustne stanéw nadmiaru |:|

Podpis i pieczatka lekarza prowadzacego

Pieczatka o$rodka kierujacego

Decyzja Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia nadmiaru zelaza w organizmie: ..............c.c.ccceunee.

Data: ... .. ..ccccunnne /, pieczatki i podpisy cztonkéw Zespotu




