Oznaczenie podmiotu leczniczego (pieczatka)

Zamowienie indywidualne na produkty krwiopochodne, z wytgczeniem immunoglobuliny
anty-RhD, rekombinowane koncentraty czynnikow krzepniecia lub desmopresyne

Nr PESEL pacjenta*): ............................................................................................................................................................................

Data urodzenia pacjenta (dd-mm-rrrr): | || |- [ | |- [ |l || |

Rodzaj skazy krwotocznej oraz postac:

|:| hemofilia A |:| ciezka |:| umiarkowana |:| tagodna

Obecnos¢ inhibitora:

I:l niskie maksymalne miano I:l wysokie maksymalnie miano
(do 5 jednostek Bethesda witacznie) (powyzej 5 jednostek Bethesda)

I:l w trakcie diagnostyki

Zalecana ilo$¢ czynnika krzepnigcia/desmopresyny: ..............oeecconnsveeoieeeesess e ssssseessnaenees
(okreslona na podstawie wagi pacjenta, wynoszgcej: ................. kg)

Rodzaj produktu leczniczego stosowanego w Programie (nazwa)

koncentrat czynnika VIII I:I koncentrat rekombinowanego czynnika VII|

LI L

desmopresyna donosowa I:I desmopresyna dozylna

Wskazania do wydania koncentratéw czynnikéw krzepniecia oraz desmopresyny

1.Koncentrat czynnika VIl 2. Koncentrat rekombinowanego czynnika VIl
leczenie domowe - krwawieniach I:I leczenie domowe - krwawienia

leczenie domowe — wtdrna profilaktyka dorostego chorego I:I leczenie domowe - program ITI

leczenie domowe - program ITI |:| leczenie ambulatoryjne

leczenie ambulatoryjne I:I leczenie szpitalne

leczenie szpitalne

UL DUOOL

3. Desmopresyna donosowa 4. Desmopresyna dozylna

leczenie domowe I:I leczenie domowe

leczenie ambulatoryjne |:| leczenie ambulatoryjne

leczenie szpitalne |:| leczenie szpitalne

/data/ / czytelny podpis, pieczatka lekarza/

*) W przypadku braku numeru PESEL, nalezy podac rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc.
**) Do leczenia krwawien u dzieci z hemofilig A, ktére nie otrzymywaty wczesniej produktéw krwiopochodnych



