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KÉRVÉNY

KRÓNIKUS VÍRUSHEPATITISES BETEGEK RÉSZÉRE, EÜ.rend. alapján rendelhető kezelésre

A kezelést csak az akkreditált hepatológiai centrumok orvosai kérhetik.

Igényelhető gyógyszer (max 72 hét):           interferon,               interferon + ribavirin (kérjük megjelölni)
Első vagy ismételt kezelés.       Adatok az előző kezelés(ek)ről (mikor, milyen kezelés, eredmény): ...………………… ………………................…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..


DIAGNOSIS: 
krónikus B hepatitis
krónikus C hepatitis

(lelet másolatát kérjük 
HBsAg………..….e-Ag…..….… 
anti-HCV………………………………

mellékelni) 
HBV DNS……….Delta………. 
HCV PCR……………………...……… 

Májbiopszia dátuma:…….

(lelet másolatát kérjük
Rövid leírása:………………………………………………………………………….
mellékelni) 
szövettani aktivitási index (grading + staging)…………………………………….
Fibroscan (dátum):
…………kPa,             F0           F1         F2        F3         F4
GPT értékek (U/L; dátum):
1……………………...    2……………………...    3……………………...  
Hepatitis fennállási ideje:…………..… Anamnézisben transfusio?......................  mikor?...............................................

Nem áll fenn:  klinikai manifeszt cirrhosis ,            súlyos szív- érrendszeri betegség ,             idegrendszeri v. ,
pszichiátriai betegség ,          dekompenzált vesebetegség ,          labilis diabetes mellitus ,        hyperthyreosis ,
terhesség ,          aethylismus ,            iv..droghasználat ,             autoimmun betegség .
(zárójelentés, ill. a forrásdokumentumok másolatát kérjük mellékelni)

Utolsó fehérvérsejtszám: 
dátum: 
WBC:
(3,0 x 109/L felett)

Utolsó thrombocytaszám:
dátum:
PLT:
(70 x 109/L felett)

Utolsó hemoglobin:
dátum:
HB:
(100 g/L felett)


A KEZELÉST VÉGZŐ INTÉZET:………………………………………...KEZELŐORVOS:……………….………..

A kérvény dátuma:………………………….                                                aláírás, pecsét…………………...…………




Hiányosan beküldött kérvényeket a bizottság nem tud értékelni. A kezelés engedélyezése esetén az alkalmazott készítményt, annak dózisát és a kezelés tartamát a törzskönyvezési indikációnak és az érvényben lévő protokollnak megfelelően a kezelőorvos határozza meg.

A  receptet EÜ. rend. jelzéssel. a diagnózis feltüntetésével és az engedély sorszámával, valamint a kezelési hónap számával kérjük ellátni (pl. 9234/01). A receptek bármely közforgalmú patikában beválthatók.
A recepteket, a felírás jogosultságát és a protokoll betartását az OEP ellenőrzi.


Az indikációt a szakmai bizottság elfogadta, az engedély sorszámáról a kezelőorvos kap értesítést.
A kérvényt a bizottság nem fogadta el. Indoklás:………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………...…………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………….
Dátum:……………………………….

Dr. Tornai István          Müller Éva          Dr. Pár Alajos          Dr. Szalay Ferenc          Dr. Telegdy László




A beteg neve:…………………………………………………………   Szül.dátum:……………..…….





Lakcím:…………………………………………………………………TAJ szám:……………………








