Zalacznik 10
Zatacznik nr 21

Zakres dziatania zespotu koordynacyjnego odpowiedzialnego za kwalifikacje
do leczenia zapalenia btony naczyniowej oka (ZBN) oraz weryfikacje jego

efektow
1. | Charakterystyka $wiadczenia
1.1 | kompetencje zespotu kwalifikacja do leczenia zapalenia btony naczyniowej oka (ZBN) oraz weryfikacja jego efektow
zakres $wiadczenia -
programy lekowe objete . . N o .
1.2 | kwalifikacja i weryfikacia Leczenie zapglema btony naczyniowej oka (ZBN) — cze$¢ posrednia, odcinek tylny lub cata
. , btona naczyniowa
leczenia przez zespot
koordynacyjny
1.3 choroby i problemy H20.0 — zapalenie ostre i podostre teczowki i ciata rzeskowego
zdrowotne (wg ICD 10) . . e
L . H30.0 — zapalenie ogniskowe naczyniéwki i siatkowki
objete Swiadczeniem
1.4 | $wiadczenia skojarzone | nie dotyczy
oznaczenie zespotu
koordynacyjnego
1.5 | odpowiadajacego za Zespot Koordynacyjny ds. zapalenia bfony naczyniowej oka (ZBN)
kwalifikacje i weryfikacje
leczenia
kwalifikacje lekarzy
1.6 | SPecjalistow —czionkow |\ - specalisci w dziedzinie okulistyki
zespotu
koordynacyjnego
zasady kwalifikacji 1) kryteria kwalifikacji zostaty okre$lone w opisie programu lekowego;
1.7 | chorych wymagajacych | 2)  kwalifikacja lub weryfikacja skutecznosci leczenia dokonywana jest w oparciu 0 wnioski
udzielenia $wiadczenia przediozone za posrednictwem elektronicznego systemu monitorowania programéw
lekowych
specyfikacja
zasadniczych procedur
1.8 | medycznych

wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia

(wg ICD 9 CM)

89.00 - badanie i porada lekarska, konsultacja




2. Wzory dokumentéw niezbednych do kwalifikacji pacjenta przez Zespot
Koordynacyjny ds. Leczenia zapalenia blony naczyniowej oka (ZBN)

Whiosek o zakwalifikowanie pacjenta do leczenia w programie lekowym Leczenie

zapalenia blony naczyniowej oka (ZBN)
ZESPOE KOORDYNACYJNY DS. LECZENIA
ZAPALENIA BEONY NACZYNIOWEJ OKA (ZBN)

A.  Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierujacej:

1. Inicjaty pacjenta 2. Data urodzenia

Data wystawienia wniosku:

Swiadczeniodawca wystawiajacy wniosek (pieczatka):

B. Dane do kwalifikacji:

B. 1. Dane dotyczace stanu okulistycznego: prosze o zaznaczenie wlasciwej wartoSci

Stopien nasilenia zmetnienia ciala szklistego wg kryteriow SUN

OKO PRAWE OKO LEWE
0 0
0,5+ 0,5+
1+ 1+
2+ 2+
3+ 3+
4+ 4+

Liczba komorek w ciele szklistym wg kryteriow SUN

OKO PRAWE OKO LEWE
0 0
0,5+ 0,5+
1+ 1+
2+ 2+
3+ 3+
4+ 4+

Liczba komoérek obserwowanych w komorze przedniej w wiazce szczelinowej
wg kryteriow SUN




OKO PRAWE OKO LEWE
0(<1) 0(<1)
0,5+ (1-5) 0,5+ (1-5)
1+ (6-15) 1+ (6-15)
2+ (16-25) 2+ (16-25)
3+ (26-50) 3+ (26-50)
4+ (>50) 4+ (>50)

Nasilenie stanu zapalnego (zmetnienie)w komorze przedniej oka wg kryteriow

SUN
OKO PRAWE OKO LEWE
0 0
1+ 1+
2+ 2+
3+ 3+
4+ 4+

Ostros¢ wzroku wg tablic Snellena lub ETDRS

OKO PRAWE OKO LEWE

Cis$nienie wewnatrzgatkowe

OKO PRAWE OKO LEWE

Ocena dna oka i plamki zottej w OCT (OKO PRAWE) — opis i/lub zdj¢cie dna i przekroj OCT



B.2 Dane dotyczace stanu ogdélnego pacjenta:

1. Potwierdzenie realizacji badan : morfologia z rozmazem, PLT, OB, AIAT, AspAT, poziom
kreatyniny, stezenie elektrolitéw w surowicy: (zaznacz wlasciwe)
TAK NIE

2. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowych wartosci powyzszych badan — opis:

3. Proba tuberkulinowa lub test Quantiferon — proszg o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:
DODATNI UJEMNY

4. Test na kit¢ — prosze o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:
POZYTYWNY NEGATYWNY

5. Test na borelioze — proszg o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:

POZYTYWNY NEGATYWNY

6. Obecnos¢ antygenu HBs — prosz¢ o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:
OBECNY NIEOBECNY

7. Przeciwciata anty-HCV — proszg o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:
OBECNE NIEOBECNE

8. Obecnos¢ antygenu wirusa HIV — prosze o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi:

OBECNY NIEOBECNY

9. RTG klatki piersiowej (opis lub dotgczony skan opisu):



14. Beta-HCG z datg badania (jeSli dotyCzy): ....coovviriviiiiiii e

15. Czy pacjentka (w wieku rozrodczym) spelnia wymogi antykoncepcji zawarte w aktualnej
ChPL adalimumabu - TAK / NIE

16. Czy pacjent/pacjentka spelnia wszystkie pozostate kryteria umozliwiajace leczenie zgodnie z
opisem programu — TAK / NIE

17. Czy inne choroby wspdtistniejace (np. choroby infekcyjne lub nowotworowe) nie sa
przeciwwskazaniem do leczenia pacjenta/pacjentki w programie
TAK / NIE

18. Obecnos¢ wspotistniejacej zdiagnozowanej choroby autoimmunologicznej
TAK/NIE
Jezeli tak, rozpoznanie:
1.
2.

19. Przebieg dotychczasowego leczenia:
Data poczatku choroby:

Steroidy stosowane lokalnie:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednie):



Droga podania:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Steroidy stosowane ogolnie:

Lek:

Data rozpoczgcia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Leki immunosupresyjne:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Lek:

Data rozpoczgcia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Leki biologiczne:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Lek:

Data rozpoczecia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Inne leki:



Lek:

Data rozpoczgcia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Lek:

Data rozpoczgcia:

Data zakonczenia:
Dawkowanie ($rednio):
Droga podania:

Podpis i pieczatka lekarza prowadzgcego Podpis i pieczatka Kierownika Jednostki Kierujgcej



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

Decyzja dotyczaca kwalifikacji do programu lekowego Leczenie zapalenia btony
naczyniowej oka (ZBN)

Przewodniczacy Zespotu Koordynujgcego ds. Leczenia Zapalenia Btony Naczyniowej Oka,

Dotyczy pacjenta:
Inicjaly.....oovvii Data urodzenia..............cooveeiininn..

Swiadczeniodawca wnioskujacy:

Lek: Adalimumab

Decyzja: Pozytywna/Negatywna

Data decyzji: .......cccoooieiiiiiiies v
Podpis i pieczqtka Przewodniczgcego Zespotu Koordynujgcego
ds. Leczenia Zapalenia Blony Naczyniowej Oka

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbgdne 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 os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO).



