Warszawa, dnia 2 grudnia 2016 .

Poz. 1951

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 17 listopada 2016 r.

w sprawie szczegélowego wzoru zamoéwienia indywidualnego na produkty krwiopochodne, rekombinowane
koncentraty czynnikow Krzepniecia oraz desmopresyne

Na podstawie art. 27 ust. 5 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2014 r. poz. 332 oraz
72016 1. poz. 823) zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Wzor zamowienia indywidualnego na:

1)  produkty krwiopochodne, z wylaczeniem immunoglobuliny anty-RhD, rekombinowane koncentraty czynnikow
krzepnigcia oraz desmopresyne¢ okresla zatacznik nr 1 do rozporzadzenia;

2)  produkty krwiopochodne (immunoglobuling anty-RhD) okres$la zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 2. Zamoéwienia indywidualne na produkty krwiopochodne, rekombinowane koncentraty czynnikow krzepnigcia oraz
desmopresyng¢ wystawione przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia zachowuja wazno$¢ po tym dniu.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: K. Radziwill

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzagdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 17 listopada 2016 r. (poz. 1951)

Zalacznik nr 1
WZOR

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

(oznaczenie podmiotu leczniczego)

Imig 1 NAZWISKO PACIENLA: ....ntit it

Numer PESEL pacienta: ........oouu et e,

Data urodzenia pacjenta (dd-mm-rrrr): Oo-gdo-gbogn

Rodzaj skazy krwotocznej oraz postac:

[ ] hemofilia A [ Jcigzka [ ] umiarkowana [ ] tagodna
[ ] hemofilia B [ ] ciezka [ ] umiarkowana [ ] tagodna
[ ] nabyta hemofilia A

[] choroba von Willebranda [Jtyp 1 [ Jtyp2 [ Jtyp3

[ ] nabyty zesp6t von Willebranda
[] niedobér czynnika V

[ ] niedobér czynnika VII

[] niedobor czynnika X

[ ] niedobér czynnika XI

1))

2)

W przypadku wypetnienia zamowienia indywidualnego w internetowym systemie zlecen na koncentraty
czynnikow krzepnigcia i desmopresyne, wydruk moze zawieraé wylacznie pola zaznaczone przez lekarza
w zakresie rodzaju skazy krwotocznej, wybranego przez lekarza rodzaju produktu leczniczego wraz ze
wskazaniem do ich podania.

W przypadku braku numeru PESEL nalezy podaé rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢.
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[ ] niedobor czynnika XIII

[ ] hypo-, dys- lub a-fibrynogenemia

[ ] wrodzona ptytkowa skaza krwotoczna

[ ] inne*

Fpodad JaKie: ..o e

Obecno$¢ inhibitora:

[] niskie maksymalne miano [ ] wysokie maksymalne miano

(do 5 jednostek Bethesda wiacznie) (powyzej 5 jednostek Bethesda)

[ ] w trakcie diagnostyki

Zalecana i1lo$¢ czynnika krzepnigcia/desmopresyny: .........

(okreslona na podstawie wagi pacjenta, wynoszacej: .......... kg)

N s Iy I N I O B

koncentrat czynnika VIII

koncentrat rekombinowanego czynnika VIII
koncentrat czynnika IX

koncentrat rekombinowanego czynnika X
koncentrat czynnika VIII zawierajacy czynnik von Willebranda
koncentrat aktywowanych czynnikéw zespotu aPCC
koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny PCC
koncentrat czynnika VII

desmopresyna dozylna

desmopresyna donosowa

koncentrat rekombinowanego czynnika VIla
koncentrat fibrynogenu

koncentrat czynnika XIII
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Wskazania do wydania koncentratow czynnikdéw krzepnigcia oraz desmopresyny

1. Koncentrat czynnika VIII

[]
[]
[]
[]
[]

leczenie domowe — krwawienia

leczenie domowe — wtorna profilaktyka dorostego chorego
leczenie domowe — program ITI

leczenie ambulatoryjne

leczenie szpitalne

2. Koncentrat rekombinowanego czynnika VIII*
[] leczenie domowe — krwawienia
[] leczenie domowe — program ITI
[] leczenie ambulatoryjne
[] leczenie szpitalne

3. Koncentrat czynnika IX

[] leczenie domowe — krwawienia

[] leczenie domowe — wtorna profilaktyka dorostego chorego
[] leczenie domowe — program ITI

] leczenie ambulatoryjne

[] leczenie szpitalne

4. Koncentrat rekombinowanego czynnika IX?

[] leczenie domowe — krwawienia
[] leczenie domowe — program ITI
] leczenie ambulatoryjne

[] leczenie szpitalne

3 Do leczenia krwawien u dzieci z hemofilig A, ktére nie otrzymywaly wcze$niej produktow krwiopochodnych.
Do leczenia krwawien u dzieci z hemofilia B, ktore nie otrzymywatly weze$niej produktow krwiopochodnych.
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5. Koncentrat czynnika VIII zawierajacy czynnik von Willebranda, zarejestrowany ze

wskazaniem do leczenia choroby von Willebranda

[] leczenie domowe — krwawienia

[] leczenie domowe — wtdrna profilaktyka
] leczenie ambulatoryjne

] leczenie szpitalne

6. Koncentrat czynnikow zespotu protrombiny (PCC)

[] leczenie domowe
] leczenie ambulatoryjne
[] leczenie szpitalne

7. Koncentrat aktywowanych czynnikow zespotu protrombiny (aPCC)

[] leczenie domowe — krwawienia

] leczenie domowe — wtorna profilaktyka
] leczenie ambulatoryjne

[] leczenie szpitalne

8. Koncentrat rekombinowanego czynnika VlIla

[] leczenie domowe — krwawienia

] leczenie domowe — wtorna profilaktyka
[] leczenie ambulatoryjne

[] leczenie szpitalne

9. Koncentrat czynnika VII
[] leczenie domowe
[] leczenie ambulatoryjne

[] leczenie szpitalne
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10. Koncentrat fibrynogenu

[] leczenie domowe
[] leczenie ambulatoryjne
[] leczenie szpitalne

11. Koncentrat czynnika XIII

[]
[]

leczenie domowe (bezterminowa profilaktyka)
leczenie ambulatoryjne
L] leczenie szpitalne

12. Desmopresyna dozylna

[]
[]
[]

leczenie domowe
leczenie ambulatoryjne
leczenie szpitalne

13. Desmopresyna donosowa

[]
[]
[]

leczenie domowe
leczenie ambulatoryjne

leczenie szpitalne

(data) (czytelny podpis lekarza)
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Zalacznik nr 2

WZOR

Zamoéwienie indywidualne na produkty krwiopochodne (immunoglobuling anty-RhD)

WYPELNIA LEKARZ"

(oznaczenie podmiotu leczniczego)

Nazwisko 1 1mMi€ PaACIENTKI: ....uiiett it e e e aeeas
Data urodzenia pacjentki: ...................
Numer PESEL pacientki®: .........uun oot

ZASTOSOWANIE IMMUNOPROFILAKTYKI W TRAKCIE CIAZY:

[ ] TAK

Tydzien cigzy: .............. Data podania: .............cooeiiiiiiiiiii
Miejsce podania: ................... Zastosowana dawka: .......................
[ ]NIE

ROZPOZNANIE

[ ] pordd fizjologiczny dziecka RhD dodatniego — 150 pg;

[ ] poréd patologiczny dziecka RhD dodatniego (ciecie cesarskie, poréd martwego
ptodu, poréd mnogi, pordéd z zabiegiem Credego lub z recznym wydobyciem

lozyska)® — 300 pg;

[ ]po poronieniu samoistnym lub przerwaniu ciazy, po inwazyjnej diagnostyce
prenatalnej (amniopunkcja, biopsja kosmowki, kordocenteza) po usunigciu cigzy

pozamacicznej, w przypadku zagrazajacego poronienia lub porodu przedwczesnego,

D Podstawa wystawienia zamowienia indywidualnego na produkty krwiopochodne (immunoglobuling anty-RhD)
jest wynik badania immunohematologicznego, kwalifikujacego do podania immunoglobuliny anty-D.

? W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc.

) Nalezy podkresli¢ odpowiednie wskazanie.
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przebiegajacego z krwawieniem z drég rodnych oraz po wykonaniu obrotu

zewnetrznego ptodu®:
[ ] do 20 tygodnia cigzy — 50 pg;
[ ] po 20 tygodniu ciazy — 150 pg;

[ ] podejrzenie lub stwierdzenie przecieku ptodowo-matczynego (ilo$é¢ immunoglobuliny

anty-RhD okre$lona indywidualnie, na podstawie oceny wielkosci przecieku)

(data wystawienia zamowienia) (czytelny podpis lekarza)

 Nalezy podkresli¢ odpowiednie wskazanie.
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Wypekia osoba wydajaca immunoglobuling anty-RhD
Nazwa produktu: ... Nrserit: c..ooveevinennnn.
Ilo§¢ amputek: ...... Dawka Ig anty-RhD: .................... Data wazno$ci: ..................
(data wydania produktu) (czytelny podpis osoby wydajacej produkt)

(czytelny podpis osoby odbierajacej produkt)



