Zatacznik nr 13

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do

leczenia chorych na zaawansowanego raka podstawnokomoérkowego skory
wismodegibem oraz weryfikacje jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
11 . kwalifikacja do leczenia chorych na zaawansowanego raka podstawnokomérkowego
. kompetencje zespotu R ; L .
skéry wismodegibem oraz weryfikacja jego skutecznosci
zakres $wiadczenia — programy
12 | lekowe objete kwalifikacjq i Leczenie chorych na zaawansowanego raka podstawnokomérkowego skory
weryfikacjg leczenia przez zespét wismodegibem
koordynacyjny
13 | choroby i problemy zdrowotne (wg i - .
ICD 10) objete $wiadczeniem C44 - Inne nowotwory zto$liwe skory
14 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu koordynacyjnego
1.5 odpowiadajacego za kwalifikacje i Zespot Koordynacyjny ds. leczenia chorych na raka podstawnokomaérkowego skory.
weryfikacje leczenia
16 | kwalifikacje lekarzy specjalistow — lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii lub onkologii klinicznej, lub
czionkow zespotu koordynacyjnego chirurgii onkologicznej, lub radioterapii onkologiczne;
17 |zasady Kwahﬂkacn f:horych , ._ | kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu lekowego
wymagajacych udzielenia $wiadczenia
18 specyfikacja zasadniczych procedur

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

89.00 - badanie i porada lekarska, konsultacja




2. Wzory dokumentow niezbednych do kwalifikacji pacjenta przez Zespot Koordynacyjny ds.
Leczenia Chorych na Raka Podstawnokomdrkowego Skory

Whiosek o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia w programie lekowym Leczenie chorych na
zaawansowanego raka podstawnokomorkowego skory wismodegibem

ZESPOE KOORDYNACYJNY DS. LECZENIA CHORYCH NA RAKA
PODSTAWNOKOMORKOWEGO SKORY

A. Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej:

1. Imig i nazwisko: 2. PESEL.:

Data wystawienia wniosku:
Swiadczeniodawca wystawiajacy wniosek (pieczatka):

B. Dane do kwalifikacji:
— Lekiooiii

—  Wynik badania histopatologiCZNeE0: .. ....einiint it

1/ Nowotwor w stadium nieoperacyjnym lub wystepuja przeciwwskazania do leczenia chirurgicznego,
definiowane jako:
a) nawrdt BCC w tej samej lokalizacji po zabiegu chirurgicznym i niewielkie prawdopodobienstwo
wyleczenia po kolejnej resekcji - TAK / NIE
lub
b) przewidywalne ryzyko znaczacej niepelnosprawnosci i/lub deformacji po ewentualnym zabiegu
chirurgicznym - TAK / NIE
lub
€) inne przeciwwskazania do leczenia chirurgicznego (np. usuniecie czgsci struktur twarzoczaszki, np.:
nosa, ucha, powieki, gatki ocznej badz konieczno$¢ amputacji konczyny) - TAK / NIE
2/ Stwierdzono progresj¢ po radioterapii lub wystepuja przeciwwskazania do radioterapii - TAK / NIE
3/ Przerzuty odlegle sg histopatologicznie potwierdzone jako ogniska raka podstawnokomorkowego,
w przypadku pacjentéw z podejrzeniem przerzutowego raka podstawnokomoérkowego - TAK / NIE
—  Wspdtistnienie innych nowotwordw ztosliwych (stan po leczeniu lub w trakcie leczenia o zatozeniu
paliatywnym lub nieuzyskanie catkowitej remisji po leczeniu o zatozeniu radykalnym - TAK / NIE
— Stan sprawno$ci w skali ECOG: ............... pkt
— Wyniki badan laboratoryjnych:



Krwinki

Krwinki biate —
(WBC) G/L czerwone ‘ min/pl MCV fl
(RBC)

Hemoglobina g/dl Hematokryt % Plytki

krwi
Granulocyty G/L Limfocyty G/L
AST Ul ALT | Uil

G/L

Kreatynina w li
mg/dl

surowicy

Bilirubina catkowita ................... mg/dl

Fosfataza zasadowa .................... U/l

Potwierdzone rozpoznanie zespotu Gilberta - TAK / NIE

Beta-HCG z datg badania (jesli dotyczy): ......cooviieiiiiiiiiii,

Czy pacjent/pacjentka (w wieku rozrodczym) spelnia wymogi antykoncepcji zawarte w aktualnej ChPL
wismodegibu - TAK / NIE
Pacjent spelnia wszystkie pozostate kryteria umozliwiajace

) . : o
leczenie zgodnie z opisem programu

Zalaczniki:
— Ocena rozlegto$ci zmian w badaniu przedmiotowym
— Dokumentacja fotograficzna obejmujaca zmiany skorne z widoczng skala
—  Wyniki konsultacji specjalistycznych:

a) chirurgiczna (potwierdzenie nieoperacyjnosci nowotworu / stwierdzenie przeciwwskazan do
leczenia chirurgicznego)
b) radioterapeutyczna (potwierdzenie progresji po radioterapii lub przeciwwskazan do

radioterapii)
—  Wynik badania MRI lub TK (w przypadku wskazan klinicznych) - ocena glebokosci naciekania
nowotworowego lub udokumentowanie zmian przerzutowych.

Podpis i pieczatka lekarza prowadzgcego Podpis i pieczatka Kierownika Jednostki Kierujgcej



Warszawa, dnia..........................

Decyzja dotyczaca kwalifikacji do programu lekowego Leczenie chorych na zaawansowanego
raka podstawnokomorkowego skory wismodegibem

Przewodniczacy Zespotu Koordynujacego ds. Leczenia Chorych na Raka Podstawnokomoérkowego Skory:
Pik. prof. nadzw. dr hab. n. med. Witold Owczarek
Klinika Dermatologiczna, Wojskowy Instytut Medyczny CSK MON w Warszawie

Dotyczy pacjenta:
Imig 1 NAZWISKO. ... NrPESEL......oooiiiiii,

Swiadczeniodawea WHIOSKUJACY: .. ... . oeeee ettt e
Lek: Wismodegib

Decyzja: Pozytywna/Negatywna

Data decyzji: ....co.ooeveeieeiiii e e
Podpis i pieczqtka Przewodniczqcego Zespotu Koordynujgcego
ds. Leczenia Chorych Na Raka Podstawnokomorkowego Skory

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego
zobowigzany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie 0 ochronie danych - RODO).



