Zdravotna poist'ovina:
Koéd zdravotnej poistovne:

Protokol o zacati a kontrole biologickej lieCby migrény

Liecba

[ ] zaéiatok lieéby
[ ] pokraéovanie lieéby

Meno, priezvisko a Specializacia indikujuceho lekara:
kéd lekara:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:
kod PZS:

Teleféonne Cislo, emailova adresa:

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné &islo:

Adresa trvalého pobytu:

SUKL kod lieku: 3333D

ATC kod lieku: NO2CD03

Nazov lieku: AJOVY 225 mg injekény roztok v naplnenom pere

Doplnok nazvu lieku: sol inj 3x1,5 ml/225 mg (pero.inj.napl.)

Davkovanie:

Pocet baleni: obdobie:

Diagnéza podla MKCH:
slovom:




I. Cast

Ziadost o zaéatie biologickej lieéby migrény

Datum stanovenia diagnoézy: ................c.cccceeee

Pocet migrenéznych dni za posledny mesiac pred zahajenim biologickej lieCby : ..............

Predchadzajuca profylakticka lie€ba:

Datum zacatia Doba trvania Do6vod ukoncenia Kontraindikacia
liecby liecby liecby liecby
Metoprolol
Naproxén
Pizotifén
Topiramat
Amitriptylin

Spinenie EHF (European Headache Federation) odporucani [l.ataky migrény spdsobuju
zneschopnenie pacienta na 2 aviac dni v mesiaci; 2.optimalizovana akutna lie€ba nebrani
zacatiu profylaktickej liecby; 3.pacient je ochotny denne uzivat’ lie€bu; 4.existuje riziko
naduzivania akutnej lie€by, aj napriek jej u¢innosti (profylaktické lieky nie si vhodné na lie€bu

bolesti hlavy spésobenej nadmernym uzivanim liekov uréenych na lie€bu bolesti)]:

] ano
U] nie
Gradivita:
] ano
U] nie
Epikriza:

Odévodnenie lieéby:

Odtlacok peciatky a podpis indikujuceho lekara:




Il. Cast’

Pokracovanie biologickej lieCby migrény po prvych 3 mesiacoch od jej za€atia

Datum zacatia lie€by: .......................
Pocet migrenéznych dni za mesiac pred zaéatim lie€by: ..............

Pocet migrendéznych dni za mesiac pocas liecby: ...............

Hodnotenie efektu liecby:

Odtlacok pediatky a podpis indikujuceho lekara:

Datum: .....cooeeeiiireci e



I, Cast’

DalSie pokraéovanie biologickej lieéby migrény

Datum zacatia lie€by: .......................
Pocet migrenéznych dni za mesiac pred zaéatim lie€by: ..............
Pocet migrenéznych dni za ostatné dva mesiace liecby :

Mesiac..........cccuuuuee Pocet migrenéznych dni..................

Mesiac........cccoeeuenen Pocet migrenéznych dni..................

Odtlacok pediatky a podpis indikujuceho lekara:



