[bookmark: _GoBack]XI A.	WZÓR WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH Z ZESPOŁEM HIPEREOZYNOFILOWYM (HES) (ICD-10: D72.11) 

ZESPÓŁ KOORDYNACYJNY DS. CHORÓB ULTRARZADKICH – SEKCJA DS. ZESPOŁÓW AUTOZAPALNYCH I OBRZĘKU NACZYNIORUCHOWEGO 

WNIOSEK
(Wypełniony wniosek należy przesłać w wersji elektronicznej oraz papierowej do Zespołu Koordynacyjnego)
A.	Dane personalne pacjenta i nazwa jednostki kierującej
		1.	Nr wniosku	
		2.	Inicjały pacjenta	
		3.	PESEL pacjenta	

		4.	Data urodzenia 	
		5.	Płeć 		
		6.	Data wystawienia wniosku	



		7.	Imię 	
		8.	Nazwisko	


Miejsce zamieszkania pacjenta:
		15.	Miejscowość	
		16.	Kod	

		17.	Poczta	
		18.	Ulica	

		19.	Nr domu 	
		20.	Nr mieszkania	
		21.	Woj.	

		22.	Tel. dom.	
		23.	Nr tel. do opiekuna [jeżeli dotyczy]  	


Jednostka wystawiająca wniosek:
	24.	Pełna nazwa 	

	
		25.	Miejscowość	
		26.	Kod 	

		27.	Ul.	
		28.	Nr 	

		29.	Tel.	
		30.	Fax	

		31.	Nr karty lub historii choroby pacjenta	



Lekarz wystawiający wniosek:
		32.	Imię	
		33.	Nazwisko	

	

nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko lekarza kwalifikującego do programu, 
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

___________________________________
	

nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis


___________________________________




B. Dane pacjenta: 
		34.	Wysokość ciała (cm) 	

		35.	Masa ciała (kg) 	

	
	


C.	Wywiad:
Rozpoznanie – idiopatyczny zespół hipereozynofilowy

	36.	Kiedy wystąpiły pierwsze objawy choroby i jaki miały charakter. Kiedy postawiono rozpoznanie idiopatycznego zespołu hipereozynofilowego i jakie badania wykonano w procesie diagnostycznym (w tym konsultacje i badania diagnostyki różnicowej potwierdzające wykluczenie innych potencjalnych przyczyn uszkodzeń narządowych). Jakie zastosowano leczenie (w tym szczegółowe informacje na temat stosowanych sterydów systemowych i/lub leków cytotoksycznych od rozpoznania, uwzględniając dawkę i czas leczenia). Jakie narządy są objęte u pacjenta procesem chorobowym?

	

	

	

	

37.    Proszę podać dokładne dane dotyczące poziomów eozynofilii od początku leczenia, w tym najwyższy poziom eozynofilii obwodowej z dokumentacji pacjenta oraz z ostatnich 12 miesięcy przed kwalifikacją i/lub dane dotyczące potwierdzenia tkankowej eozynofilii (z datą wykonania badań i dawką sterydów systemowych stosowanych w momencie badania)
	

	

	

38.     Proszę podać dokładne dane dotyczące zaostrzeń HES w okresie 12 miesięcy poprzedzających kwalifikację (przebieg, data rozpoczęcia, dawki leków poprzedzające zaostrzenie) z podaniem (o ile wykonano) wartości eozynofilii i przebiegu leczenia zaostrzenia:
	
	

	

	

39.    Czy wykluczono zakażenie pasożytnicze na podstawie wyniku kału lub innych badań parazytologicznych? (Tak/Nie – jeśli tak – data wykonania badań):  	

	

	
40.   Czy wykluczono przewlekłą białaczkę eozynofilową (CEL) oraz nowotwory mieloidalne na podstawie badań cytogenetycznych i molekularnych (FIP1L1-PDGFRA) (Tak/Nie;  jeśli tak – data wykonania i opis badań (mogą być dostarczone w postaci załączników kopii wyników) ):  	

	

	

41.    Czy wykluczono przewlekłą białaczkę eozynofilową (CEL) oraz nowotwory mieloidalne z eozynofilią na podstawie biopsji aspiracyjnej lub trepanobiopsji szpiku jako badań opcjonalnych (Tak/Nie;  jeśli tak – data wykonania i opis badań (mogą być dostarczone w postaci załączników kopii wyników) ):  	

	

	



	42.	Inne choroby przewlekłe (T/N)	
		(proszę podać szczególnie dane dotyczące chorób, które mogą wpływać na efektywność terapii)

	

	

	43.	Jeśli Tak – proszę podać czym był / jest leczony i z jakim efektem:	

	

	
D.	Stan przedmiotowy:
	44.	Data badania:	

	45.	Badanie fizykalne (proszę podać szczegółowo dane dotyczące odchyleń w stanie przedmiotowym, ze szczególnym uwzględnieniem nieprawidłowości związanych z chorobą zasadniczą) 	

	

	
E.	Badania dodatkowe:
		46.	morfologia krwi z rozmazem - bezwzględna liczba eozynofilów
	

			Data badania 1)	: ______________wynik:__________ komórek/μl
            Data badania 2):  _____________wynik:  __________ komórek/μl
	
(min. 4 tyg. odstępu między badaniami). Wyniki mogą zostać pobrane z dokumentacji medycznej pacjenta.
W przypadku, kiedy żadne z badań nie jest wykonane w momencie kwalifikacji proszę dodatkowo o dopisanie wyniku z momentu kwalifikacji:
Data badania ______________wynik:__________ komórek/μl (w przypadku nieprawidłowości w badaniu morfologicznym proszę o wskazanie szczegółów): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	47.	ALT 	
	(zakres normy 	),

		Data badania 	
	
	

	(w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	48.  LDH________________________________________________________
	(zakres normy 	),

	Data badania 	
	

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	49.  Kreatynina___________________________________________________
	(zakres normy 	),

	Data badania 	
	

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	50.  Troponina___________________________________________________
	(zakres normy 	),

	Data badania 	
	

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	51.  NT-proBNP__________________________________________________
	(zakres normy 	),

	Data badania 	
	

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	52.  EKG                                          wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczny komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	53.  ECHO serca                              wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku  badania  i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	54.  Rtg klatki piersiowej                  wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	55.  CT klatki piersiowej                   wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	56.  USG jamy brzusznej                  wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	57.  CT jamy brzusznej                     wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	58.   Spirometria                              wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku  badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	59.  mocz – badanie ogólne            wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	60.  biopsja aspiracyjna lub trepanobiopsja szpiku kostnego
	wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	61. konwencjonalne badanie cytogenetyczne na obecność rearanżacji FIP1L1-PDGFRA
	wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	62. badanie PCR na obecność rearanżacji FIP1L1-PDGFRA
	wynik prawidłowywynik nieprawidłowy

	Data badania ______________________

	 (w przypadku istotnych klinicznie nieprawidłowości konieczne wpisanie wyniku badania i komentarz): 
__________________________________________________________________________________________________

	63. Badania wykonane w celu wykluczenia przyczyn reaktywnej hipereozynofilii

	_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	64. Ocena stanu sprawności wg skali ECOG: _________________________________________________________________
Komentarz: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



		65.     Próba ciążowa u kobiet w wieku rozrodczym – dodatnia TAK �  NIE. �
	

			Data badania 	
	
	



66.	 Okoliczności szczególne, dodatkowo uzasadniające konieczność przydzielenia leku wraz ze wskazaniem substancji czynnej, do której pacjent jest kwalifikowany
	

	




	67. 	Imię	
		68.	Nazwisko	

	
nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko lekarza kwalifikującego do programu, 
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis



___________________________________
	
nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis

___________________________________












nadruk lub pieczątka lub naklejka  
zawierające dane świadczeniodawcy


XI B. KARTA MONITOROWANIA PACJENTA W PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH Z ZESPOŁEM HIPEREOZYNOFILOWYM (HES) (ICD-10: D72.11)

SEKCJA DS. ZESPOŁÓW AUTOZAPALNYCH I OBRZĘKU NACZYNIORUCHOWEGO

(Wypełnioną kartę, w wersji elektronicznej oraz papierowej, należy przesyłać do Zespołu Koordynacyjnego – na karcie należy wpisać nr pacjenta w systemie monitorowania programów lekowych - w systemie należy uzupełnić wszystkie dane pacjenta wymagane zgodnie z opisem programu lekowego)
 
		1.	Imię i nazwisko ___________PESEL 	
		2.	Nr pacjenta w systemie monitorowania programów lekowych	

	
	

		3.	Przebieg leczenia (tolerancja leku biologicznego, szczegóły leczenia systemowymi GKS, leczenie immunosupresyjne) - opis 	

	

	

	


	4.	Ocena zaostrzeń w okresie od kwalifikacji:	 

	

	

	5.	Wyniki i daty innych badań i konsultacji 	 

	

	

	5.	Ocena stanu sprawności wg skali ECOG: _________________________________________________________________
		Komentarz

	

	

Wykonano wszystkie badania opisane w programie lekowym, dane zostały uzupełnione w elektronicznym systemie monitorowania programów lekowych.

		Imię i nazwisko lekarza: 	

	

Data		
	

_______________________________________
nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko lekarza kwalifikującego do leczenia, 
numer prawa wykonywania zawodu oraz jego podpis

	


Data		
	

_______________________________________
nadruk lub pieczątka zawierające 
imię i nazwisko kierownika jednostki oraz jego podpis



XI C.	ZAŁĄCZNIK DO WNIOSKU O ZAKWALIFIKOWANIE PACJENTA DO LECZENIA W PROGRAMIE LECZENIE CHORYCH Z ZESPOŁEM HIPEREOZYNOFILOWYM (HES) (ICD-10: D72.11)

Oświadczam, że zapoznałem się/zapoznałam się z:
1) informacją dotyczącą zasad przetwarzania danych osobowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (zwany NFZ) w zakresie systemu monitorowania programów lekowych, o którym mowa w art. 188c oraz przetwarzania i ochrony danych, o której mowa w dziale VIII ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,
2) poniższą informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych przez NFZ w zakresie realizacji zadań statutowych i obowiązków ustawowych:
▪ administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibą w Warszawie, ul. Rakowiecka 26/30, 02-528 Warszawa,
▪ Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań statutowych i obowiązków ustawowych Narodowego Funduszu Zdrowia w szczególności wskazanych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,
▪ w odniesieniu do danych przetwarzanych przez NFZ, Pani/Panu przysługuje prawo do: dostępu do treści swoich danych osobowych; sprostowania danych osobowych; usunięcia danych osobowych (o ile w danym przypadku przysługuje); ograniczenia przetwarzania danych osobowych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (o ile w danym przypadku przysługuje); cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Każdy wniosek dotyczący realizacji z w/w praw zostanie rozpatrzony zgodnie z RODO. 
Pozostałe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych przez NFZ, dostępne są na stronie internetowej: www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/
Zostałam(em) poinformowana(y) o istocie choroby, możliwości wystąpienia objawów niepożądanych i powikłań zastosowanej terapii oraz o możliwości zaprzestania terapii. 
Mając powyższe na uwadze, wyrażam zgodę na leczenie oraz zobowiązuję się do przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami lekarskimi, oraz stawienia się na badania kontrolne w wyznaczonych terminach.

	
Data		
	
	
Podpis pacjenta (w przypadku dziecka podpis rodziców lub opiekuna)


	

Data		
	


	
Podpis lekarza



Administrator danych osobowych – Świadczeniodawca,  zobowiązuje się do przestrzegania przepisów prawa powszechnie obowiązującego dotyczących zapewnienia zgodnego z prawem przetwarzania i ochrony danych osobowych, w szczególności Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne  rozporządzenie o ochronie danych - RODO), w tym realizacji obowiązku informacyjnego, o którym mowa w art. 13 i 14 (jeśli dotyczy) RODO.





