

WNIOSEK DO LECZENIA STWARDNIENIA ROZSIANEGO GLATIRAMEREM

Wniosek należy wypełnić czytelnie. Nie wypełnienie wszystkich punktów zawartych we wniosku spowoduje odstąpienie od opiniowania i zwrot do lekarza kierującego celem uzupełnienia.
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CZĘŚĆ II

PUNKTOWY SYSTEM KWALIFIKACJI DO LECZENIA STWARDNIENIA ROZSIANEGO

	1.
	Wiek chorego/chorej
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	18-30 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	30-40 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	powyżej 40-lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Czas trwania choroby
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	1-3 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	3-6 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	6-10 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	< 1 rok
	
	
	
	(jeśli rozpoznanie SM jest pewne!)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	> 10 lat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Postać choroby
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	rzutowa bez objawów ubytkowych
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Liczba  rzutów choroby
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	1-2/rok
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	3-5/rok
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	6-7/rok
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	rzadziej niż 1x w roku
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	częściej niż 7/ rok
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Stan neurologiczny w okresie międzyrzutowym (przy rozpoczynaniu leczenia)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	objawy nieznacznie upośledzające układ ruchu  (chory samodzielnie chodzący) 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	EDSS 0-2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	EDSS 2-4
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	EDSS>4
	
	
	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ III

Opinia komisji lekarskiej
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Podpisy komisji:
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