Zatacznik nr 14

Opis swiadczenia

KWALIFIKACJA DO LECZENIA ZABURZEN MOTORYCZNYCH W PRZEBIEGU
ZAAWANSOWANEJ CHOROBY PARKINSONA ORAZ WERYFIKACJA JEGO SKUTECZNOSCI

1. | Charakterystyka Swiadczenia
1.1 |nazwa $wiadczenia kwalifikacja do leczenia zaburzeh motorycznych w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona oraz weryfikacja jego skutecznosci
1.2 |zakres Swiadczenia — programy Leczenia zaburzef motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby
lekowe objete kwalifikacja i weryfikacjg, | Parkinsona
leczenia przez zespot koordynacyjny
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg ICD | G20 - choroba Parkinsona
10) objete Swiadczeniem
1.4 | Swiadczenia skojarzone nie dotyczy
1.5 |oznaczenie zespotu koordynacyjnego | Zespdt Koordynacyjny ds. leczenia zaburzer motorycznych w przebiegu choroby
odpowiadajacego za kwalifikacjg i Parkinsona
weryfikacje leczenia
1.6 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjali$ci w dziedzinie neurologii
cztonkow zespotu koordynacyjnego
1.7 |zasady kwalifikacji chorych 1)  kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu lekowego;
wymagajacych udzielenia $wiadczenia |2)  kwalifikacja lub weryfikacja skutecznoci leczenia odbywa sie w oparciu o
dokumenty, ktorych wzdr zostat okre$lony w pkt 2.
1.8 | specyfikacja zasadniczych procedur

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

89.00 - badanie i porada lekarska, konsultacja




2. Wzér wniosku o kwalifikacje do leczenia zaburzen motorycznych
w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

Whiosek o kwalifikacje do leczenia zaburzen motorycznych w przebiegu

zaawansowanej choroby Parkinsona

Whiosek nalezy wystaé na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia zaburzern motorycznych w przebiegu
choroby Parkinsona

Zglaszajac wniosek potwierdzam, ze pacjent spelnia kryteria wlaczenia do programu lekowego
,Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona”

Dane pacjenta:

imie:

nazwisko:

PESEL.:

Dane $wiadczeniodawcy:

nazwa
miejscowos¢ kod pocztowy
ulica numer

telefon Fax

mail

Lekarz skladajacy wniosek:

Imi¢ inazwisko

podpis i pieczqtka

podpis i pieczqtka lekarza Kierownika jednostki




Zatacznik nr 1 - Kwalifikacja — wstepna ocena chorego

Rok postawienia rozpoznania wg. kryteriow UKPDS Brain
Bank Criteria

Czas trwania choroby Parkinsona powyzej 5 lat tak/nie*

Zaawansowana posta¢ choroby, tj. stany off lub on z ucigzliwymi
dyskinezami trwajace co najmniej 50% czasu aktywnosci tak/nie*
dobowej pacjenta, udokumentowane w dzienniczku Hausera

e czas trwania stanéw off lub on z ucigzliwymi

. . odz. ___min.

dyskinezami — -
Potwierdzona skuteczno$¢ stosowania lewodopy we tak/nie*
wczesniejszym leczeniu
Wyczerpanie mozliwo$ci prowadzenia skutecznej terapii co
najmniej dwoma lekami doustnymi o r6znych mechanizmach tak/nie*
dzialania lub wystapienie dziatan niepozadanych zwigzanych ze
stosowaniem tych lekow
Obecno$¢ przeciwwskazan do wszczepienia stymulatora do tak/nie*
glebokiej stymulacji mézgu
Codzienna obecno$¢ i pomoc ze strony opiekuna, ktory bedzie tak/nie*

w stanie obstuzy¢ PEG oraz pompe¢

Ocena nastroju w skali Becka oraz badanie psychologiczne —
ocena funkcji poznawczych wg. kryteriow rozpoznania tak/nie*
otepienia w chorobie Parkinsona (Emre et al. Mov Disord 2007)

Brak kryteriow uniemozliwiajacych kwalifikacje do programu tak/nie*

Wykonanie badan przewidzianych przy kwalifikacji do leczenia tak/nie*

* zakresli¢ wlasciwag odpowiedz

Uwagi lekarza prowadzacego:

Zakaczniki do formularza kwalifikacji wstepne;:
1) wypelniony przez pacjenta dzienniczek Hausera;
2) poswiadczona za zgodnos¢ kopia dokumentacji medycznej pacjenta




Zalacznik nr 2 - Ostateczna kwalifikacja chorego.

Numer identyfikacyjny nadany przez Zespét:
(ostatnie pie¢ cyfr PESEL pacjenta)

Data sporzadzenia dokumentu: .........ccccccniriiiinninine.
dd/mm/rrrr

Czas spedzany przez pacjenta w stanie off lub w stanie on z
ucigzliwymi dyskinezami po 7 dniowym okresie
dostosowania dawki lewodopy i karbidopy w postaci zelu
dojelitowego

___godz. __min

Procent o jaki zostat zredukowany czas spedzany przez
pacjenta w stanie off lub w stanie on z ucigzliwymi
dyskinezami po 7 dniowym okresie dostosowania dawki
lewodopy i karbidopy w postaci zelu dojelitowego

Ostateczna kwalifikacja pacjenta do programu: tak/nie*
* zakresli¢ wlasciwg odpowiedz

Wypetniony dokument nalezy wystac na adres sekretariatu Zespotu Koordynacyjnego ds. leczenia zaburzen motorycznych w
przebiegu choroby Parkinsona




Zatacznik nr 3 — zgoda pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wynikajacych z art. 188
oraz art. 188c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Jednoczeénie wyrazam zgode na leczenie substytucyjne lewodopa i karbidopg w postaci zelu
dojelitowego.

Zobowigzuje si¢ do przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz zglaszania si¢
na badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis lekarza:



