INDIKACNI FORMULAR

PRO ZARAZENi PACIENTA DO PROGRAMU IMUNOPROFYLAXE RSV INFEKCE PRIPRAVKEM SYNAGIS
PRO SEZONU 2025/2026

Formulaf schvaleny vyborem CSDP (koordinaéni pracovi$té Détskd klinika FN a LF UP
Olomouc) je nezbytnym podkladem pro Uhradu ptipravku zdravotni pojistovnou.

Jméno a prijmeni pacienta:

Rodné cislo: Zdravotni pojistovna:

Bydlisté:

Predpokladana hmotnost (orientacné) pacienta v dobé zacatku imunoprofylaxe:

Zaskrtnéte indikacni kriterium pacienta:

1. Vsichni novorozenci s BPD, bez ohledu na gestacni tyden, ktefi vyZzadovali Iécbu BPD/CLD
(oxygenoterapii, bronchodilata¢ni terapii, kortikoidy, diuretika) jesté 6 mésicl pred
zatatkem RSV sezdény a nebyli indikovani neonatology a jsou v péci pneumologické
ordinace. Tito novorozenci maji narok na imunoprofylaxi do 2 let véku (moZnost
aplikovat Synagis i 2 sezény) — P 271

2. Déti na domdci oxygenoterapii do 2 let véku ditéte —Z 991

3. Déti po operaci plic do 2 let véku ditéte — 2 924

4. Détis diagnostikovanou cystickou fibrézou z novorozeneckého screeningu s prokazanymi
mutacemi a pozitivnim potnim testem — E 840




Indikujici pracovisté:

Dne: Podpis vedouciho centra:

Vyjadieni koordinac¢niho pracovisté:

Dne: Podpis:

Poznamky:

1. Nezbytnou pfilohou formulafe je 1. propoustéci zprava
nebo 2. vypis z ambulantni dokumentace
ev. operacni protokol

2. Pocatek RSV sezény je uren datem 1. listopadu
BPD/CLD - definice dle Jobe a Bancalari 2001

4. Podminkou uhrady imunoprofylaxe mimo pausal zdravotnického zafizeni je uzavieny
Uhradovy dodatek a spravné vykazani pojistovné (ENP — evidence nakladnych pojisténci)

Vyplnény formular s pfilozenou dokumentaci zaslete, prosim, na adresu:

Prof. MUDr. FrantiSek Kopfiva, PhD.
Détska klinika FN a LF UP Olomouc
|. P. Pavlova 185/6

779 00 Olomouc

Tel. 588 442 802

Nebo naskenujte a poSlete mailem na adresu:

Frantisek.Kopriva@fnol.cz




