Zatacznik nr 8
Zatacznik nr 10

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje do
leczenia umiarkowanej i ciezkiej postaci tuszczycy plackowatej oraz weryfikacje

jego skutecznosci

1. Charakterystyka swiadczenia
11 kompetendje zespolu kwahﬂkaqg dolle.czema umlarkoyvgnej i ciezkiej postaci tuszczycy plackowate;
oraz weryfikacja jego skutecznosci
zakres $wiadczenia — programy
1.2 Iekovs{e ot_)JQte kwa."f'kachl . Leczenie umiarkowane;j i ciezkiej postaci tuszczycy plackowatej
weryfikacjg leczenia przez zespét
koordynacyjny
1.3 | choroby i problemy zdrowotne (wg L40.0 - Luszczyca pospolita
ICD 10) objete $wiadczeniem
14 | swiadczenia skojarzone nie dotyczy
oznaczenie zespotu koordynacyjnego
1.5 odpowiadajacego za kwalifikacje i Zespot Koordynacyjny ds. leczenia biologicznego w tuszczycy plackowate;
weryfikacje leczenia
1.6 kwa“f'k,acje lekarzy spec;allstqw i lekarze specjalisci w dziedzinie dermatologii i wenerologii
cztonkdw zespotu koordynacyjnego
1) kryteria kwalifikacji zostaty okreslone w opisie programu lekowego;
17 | zasady kwalifikacji chorych 2) kwalifikacja lub weryfikacja skuteczno$ci leczenia dokonywana jest w oparciu
wymagajacych udzielenia $wiadczenia o wnioski przedtozone za po$rednictwem elektronicznego systemu
monitorowania programoéw lekowych
18 specyfikacja zasadniczych procedur

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

89.00 - badanie i porada lekarska, konsultacja




2. Wzé6r wniosku o kwalifikacje do leczenia w programie Leczenie umiarkowanej
I ciezkiej postaci tuszczycy plackowatej (ICD-10 L.40)
dotyczy pacjentow kwalifikowanych do leczenia sekukinumabem lub iksekizumabem

TV 1=
R 2 (T
3. Masa clala. ..o
4. SWIadCZEenIOAAWCA:. ... ...\ iiiti e,
5. Lk WNIOSKOWANY .. ..ttt et et et eaes
6. Weczesniejsze leczenie klasyczng terapig ogdlna:
Data rozpoczecia Data zakonczenia Dawka
leczenia leczenia (mg/kg m.c./dobg)
(rok-miesigc-dzien) (rok-miesigc-dzien)

Metotreksat

Cyklosporyna

Retinoid

PUVA X

7. Wczesdniejsze leczenie biologiczne (z uwzglednieniem okresu stosowania leczenia oraz

nazwy leku)

8. Wyniki badan:
a. Krwinki biale (WBC) [G/I]....ouoiiiiiii e
b. Krwinki czerwone (RBC) [mIn/ul]............cooiiiiiiiiiiiiien,
Co MOV ] e
d. Hemoglobina [@/dl].........coiuiiiiii e
€. Hematokryt [Y0]....oveneieii
f. Phytki krwi [G/I). oo
0. Granulocyty [G/l......oouieii i
h. Limocyty [G/1]. ..o
I. Kreatynina w surowicy [mg/dl]..........coooiiiiiiii i
Joo APt [U L] e
Ko AL [U/] o



10.
11.
12.
13.

14.

15.

M. CRP [ME/1] e e e

N. Bialko wmoczu [g/24h].....c.ooirii

0. Erytrocyty W moCzZu [WPW .. .ovnuiiiiiii i

P HDS .o

- ANLY-HOV L

I, PCRHCV RN A . e
S. Proba tuberkulinowa. ..........oooiii i

f QUANtIEION. ...

Badanie RTG klatki piersiowej:
A Data RTG. ..o
B, WYNIK RTG...oooee oo
PASI[Y0]. e

BSA [%0]- e vt

Do wniosku nalezy dotaczy¢ dokumentacje w postaci 1-3 zdjeé: pacjent caty przod, pacjent
caty tyl, poszczeg6lne zmiany

Pacjent spetnia wszystkie pozostale kryteria umozliwiajace leczenie zgodnie z opisem
programu

Opis pacjenta:

Data 1 podpis lekarza wnioskujacego



