MINISTERIO ISFAS

DE DEFENSA INSTITUTO SOCIAL DE

LAS FUERZAS ARMADAS

PROPUESTA DE TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA FRENTE A HEPATITIS POR VIRUS C

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PACIENTE

APEIIAOS: v e NOMBPE L

Ne afiliacion:28/70...................... Fecha de Nacimiento:...................... Telf. CONtACKO: ... veeveeeee e

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL FACULTATIVO (*)

APEIIAOS: v e e e NOMBIE L
N° Colegiado: ............ceevvveennn.... Telf contacto: oovveeeniccee v, Correo electronico: ......ovvvvvi i e
HOSPItAl/CENLIO: ... e et e e Servicio/Unidad: ...

(*)La indicacion y seguimiento del tratamiento debe realizarse por especialistas con amplia experiencia en hepatitis cronica y cirrosis, en
Unidades concertadas con acceso a fibroscan, ecografia abdominal, determinacion rapida de ARN-VHC y polimorfismos, y con un registro de
pacientes con los requisitos que se establezcan.

3. DATOS RELATIVOS A LA HEPATITISC

] Genotipo 1a ] * Genotipo 1a Polimorfismo Q80K ] * Genotipo 1a Polimorfismo 1L28B (CC)

] Genotipo 1b [] Otro genotipo (ESPECITICA) .. ...vv eeeereeee et e e e e e e e e e e e e eeeeaae e
(*) Sélo si se considera la utilizacion de Simeprevir con PegIFN o 2b/2a y RBV

Estimacién grado de fibrosis ] Cirrosis compensada

[] Fibroscan ................ kPa IQR......... Tasa de éxito........... [] Cirrosis compensada con riesgo descompensacion.

[ ] Biopsia Hepatica [ JF0 [JF1 [JF2 []F3 []F4 ] Cirrosis descompensada

Cargaviral: HVC-RNA (UL/ml):  ................l. AST (U/ml).............. ALT (Uml)...........een, GGT (Uml)............

Hemoglobina (g/dl): Neutréfilos (x10°): Plaquetas (x10°): Albumina (g/dl):

] Mujer en edad fértil con deseo de embarazo [] Evidencia de manifestaciones extrahepaticas

[] Riesgo elevado de transmision de la enfermedad L] CoinfecCion Por: ..........ccoviueeiiieieeee e e,

] En espera de trasplante hepatico [] Hepatocarcinoma

] Paciente trasplantado (especificar 6rgano trasplantado y fEChA): ...........c.uuerreeuis it et eee e eeeee et e eee e e e ee e,

4. TRATAMIENTOS PREVIOS

[ONo [] PegIFNa2b2a+RBV [ ] OTROS (especificar):

5. CATEGORIZACION DE RESPUESTAS A TRATAMIENTO PREVIO

] PACIENTE NAIVE
[ PACIENTE RECIDIVANTE a doble terapia (PEG-IFN + RBV) y/o Inhibidor de la proteasa (IP) de primera generacion
[ ] PACIENTE NO RESPONDEDOR a doble terapia (PEG-IFN + RBV) y/o IP de primera generacion

6. TRATAMIENTO PROPUESTO (*)

[] PegIFN a 2b/2a ] RBV [1 SOFOSBUVIR [] SIMEPREVIR [] DACLATASVIR

[ OTROS (ESPECITICAI) ... vt ieein e et e e e e e et oo e e e oo e et et oo e e e e e et e e e,
Duracioén ....... Fe1=T 173 S

(*) Con la pauta recogida en las respectivas fichas técnicas e Informes de Posicionamiento Terapéutico aprobados

El paciente deberd ser sometido a seguimiento mediante la Firma del especialista prescriptor
monitorizacion de ARN del VHC durante el tratamiento y las
semanas 4 y 12 después de finalizar el tratamiento. Los resultados
seran requeridos por la correspondiente Autoridad Sanitaria.

Fecha: / /
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