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RegioneEmilia—Romagna

Piano Terapeutico Regionale per la prescrizione della terapia per I’epatite C cronica a base
di interferone, ribavirina, boceprevir

[ Inizio terapia [ Prosecuzione terapia ] Fine terapia (in questo caso andare a pag.2)

Centro prescrittore Tel.

Medico prescrittore (nome e cognome) e-mail

Paziente (nome e cognome) Data di nascita

sesso MO F[O etnia Codice Fiscale

Residente a Prov. Via n.

Tel. AUSL di residenza Regione

Caratteristiche cliniche del paziente con epatite cronica C

[1 genotipo 1a [Jgenotipo 1b [ Coinfezione HCV-HIV [ Coinfezione HCV-HBV

[ altro (specificare)

[0 paziente naive (mai sottoposto a terapie con antivirali)
[0 paziente experienced [J Relapser  [J Partial responder [ Null responder [0 Breakthrough

[ risposta ignota ad un precedente trattamento

Biopsia data: esito (METAVIR): OF0 OF1 OF2 OF3 [OF4 Cirrosi: O si O no
[ Attivita necro-inflammatoria (ISHAK ) O sindrome metabolica [ accumulo di ferro
HCV RNA (inizio trattamento) Ul/mL metodo impiegato:

Boceprevir € a carico del SSR se il Piano Terapeutico Regionale ¢ stato rilasciato dai Centri autorizzati dalla Regione Emilia-Romagna
(PG 55131 del 28/02/2013) e se la prescrizione risponde ai criteri stabiliti nel documento di indirizzo regionale sulla terapia della
epatite cronica C.

Scelta del trattamento (dose e durata, quantita consegnate )
Eseguito test di sensibilita all’IFN: O no O si

Se si risultato: ORVR:si [RVR:no [ calo viremia<1log [ Calo viremia >1 Log

Trattamento prescritto:

[ Duplice terapia : [ Peg-IFN alfa-2a Dose/sett:
[ Peg-IFN alfa-2b Dose/sett:
O Ribavirina Dose/die:

Durata prevista del trattamento:

[0 BOCEPREVIR Dose/die:

Durata prevista del trattamento: [ 24 sett. [132 sett. [1 44 sett.

Il Piano terapeutico ha validita massima di 11 mesi per i trattamenti a base di boceprevir e 12 mesi per il trattamento
con Peg interferone + ribavirina.
Boceprevir € da distribuire in esclusiva erogazione diretta per un quantitativo massimo di 1 mese di terapia.

Data

timbro e firma del Medico prescrittore




EReginneEmilia—Romagna

Chiusura del Piano Terapeutico Regionale
(solo per boceprevir)

O Completamento della terapia (data: / / )

HCV RNA (fine trattamento) Ul/mL metodo impiegato:

O Interruzione precoce della terapia: motivazioni

O non risposta virologica alla settimana
O Eventi avversi di grado 3 o 4 non correggibili, legati alla scheda tecnica:
O Anemia O Piastrinopenia O Leucopenia O Manifestazioni cutanee O Manifestazioni ano-rettali

Altro (specificare):

O Altri eventi avversi non correggibili, non descritti in scheda tecnica:

Specificare:

[0 Mancata compliance del paziente al trattamento

Altro (specificare):

Data timbro e firma del Medico prescrittore




