Анкета для сбора информации по фактам отказа пациентам в лекарственных препаратах
КОНТАКТЫ

	Фамилия, имя, отчество ПАЦИЕНТА (полностью)


	

	Год рождения


	

	Телефон городской


	

	Телефон мобильный


	

	Адрес электронной почты (если есть)


	

	Фактический адрес проживания (обязательно)


	

	Адрес постоянной регистрации (обязательно)
	

	Адрес временной регистрации (если есть)


	


ДИАГНОЗ

	Ваш первичный диагноз и дата постановки 


	

	Медицинское учреждение, в котором он поставлен


	

	Укажите стадию заболевания, если она известна


	

	Уточненный диагноз на момент заполнения анкеты


	

	Если рецидив – укажите, с какого времени


	

	Если рефрактерная форма заболевания – укажите, на каком этапе лечения это установлено


	

	Если отмечено экстранодальное поражение, включая распространение нодальных масс в жизненно важные органы – укажите, какие и где
	


ТЕРАПИЯ
Кратко опишите проведенный Вам курс лечения:

	Химиотерапия 
	Название или состав препаратов
	В каком медицинском учреждении проводилась
	Период (год, месяцы), число курсов, если известно

	Курс 1
	
	
	

	Курс 2 
	
	
	

	….
	
	
	


	Лучевая терапия (радиотерапия) 
	В каком медицинском учреждении проводилась
	Период (год, месяцы), число курсов, если известно

	….
	
	


	Аутотрансплантация стволовых клеток 
	В каком медицинском учреждении проводилась
	Период (год, месяцы), число курсов, если известно

	Да 
	
	

	Не рассматривается как вариант лечения
	
	


	Другие виды лечения (поясните, какие)
	В каком медицинском учреждении проводилась
	Период (год, месяцы), число курсов, если известно

	….
	
	


	Планируется ли аллогенная трансплантация костного мозга
	Если да - в каком медицинском учреждении 
	

	….
	
	


ОТКАЗ В ТЕРАПИИ
	Знаете ли Вы о других возможностях лечения Вашего заболевания, помимо уже описанных Вами выше? Если да – обсуждались ли эти возможности с лечащими врачами?


	

	Получили ли Вы письменные назначения (рекомендации) инновационной терапии?


	

	Если получили – в какой форме сделаны эти рекомендации?

· Устный совет

· Справка 

· Консультативное заключение

· Заключение врачебного консилиума

· Решение врачебной комиссии

· Другое (поясните)


	

	Если получили – где даны эти рекомендации?

· в медицинском учреждении, где Вы наблюдаетесь по месту жительства (например, онкоцентр или гематологическое отделение в Вашем регионе)?

· в медицинском учреждении федерального уровня, или за пределами Вашего региона?

· в платной российской клинике

· в зарубежной клинике 

· другое (поясните)
	

	Получали ли Вы инновационные препараты на бесплатной основе?


	

	Если получали – укажите, когда и в каком объеме
Если Вам было отказано в их получении – укажите дату отказа, название отказавшего медицинского учреждения или органа (врачебная комиссия, консилиум, департамент/министерство здравоохранения региона и т.д.) или должность (фамилию) врача с местом его работы
Или поясните, на каком этапе возникла проблема с получением инновационной терапии (лекарственного обеспечения).

	

	Обращались ли Вы с заявлениями (жалобами) с требованием получения рекомендованной Вам инновационной терапии (лекарственного обеспечения)?


	

	Если да – в какие адреса, и какой получен ответ(-ы)?
	

	Применяли ли Вы рекомендованную Вам инновационную терапию (лекарственный препарат) на платной основе?


	

	Если да, зафиксированы ли документально результаты лечения?
	


