Program Polityki Zdrowotnej Ministra Zdrowia

Narodowy Program Leczenia Chorych Na Hemofili¢ i Pokrewne Skazy Krwotoczne na lata 2024-2028

Zalacznik nr 5

WZOR ZGELOSZENIA PACJENTA DO DOSTAW DOMOWYCH

Dane osrodka (nazwa, adres, telefon): Data ......oooooiiiii

Imie (imiona) 1 NAZWISKO PACJEILAT ...ovviviii it

Aktualne leczenie (preparaty, schemat leczenia, zalecane dawfki: profilaktyczne, do leczenia niewielkich krwawier, ilos¢

leku, jakq naley dostarczal pagjentowi 1w danym cyklu dostawy domowe)):

Port, centralny dostep dozylny [ tak [l nie

Data waznego zalecenia zgodnie z karta postgpowania w os$rodku leczenia hemofilii




Program Polityki Zdrowotnej Ministra Zdrowia

Narodowy Program Leczenia Chorych Na Hemofili¢ i Pokrewne Skazy Krwotoczne na lata 2024-2028

Zalacznik nr 15

Imig, nazwisko, adres pacjenta

Numer telefOnu: .................cououuiiiiiiiii i,

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany, wyrazam zgode na dostawy domowe koncentratu czynnika krzepniecia VIII,
koncentratu czynnika krzepnigcia IX, koncentratu aktywowanych czynnikéw zespotu protrombiny

aPCC, koncentratu czynnika VIII zawierajacego czynnik von Willebranda o proporcji VWE:FVIII co

najmniej 2:1% i zobowiazuj¢ si¢ do stosowania si¢ do zaleceni lekarskich.

Pacjent i/lub opiekun prawny pacjenta

(czytelny podpis)

*niepotrzebne skre§li¢/usunac




