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METODOLOGIE

Traseul pacientilor adulti cu imfoame Non-Hodgkin
Surse de date utilizate:

e Secturi de date individuale anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice §i private care
diagnosticheaza, trateaza $i monitorizeaza cel mai frecvent limfoame Non-Hodgkin pentru
codurile diagnostice C82.x respectiv C83.x, externate in decursul anului 2019

e Epicrize anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice Si private care diagnosticheaza,
trateaza $i monitorizeaza cel mai frecvent limfoame Non-Hodgkin pentru codurile
diagnostice C82.x respectiv C83.x, externate in decursul anului 2019

e Input colectat de la actori relevanti implicati in procesul de diagnostic, tratament $i
monitorizare a pacientilor cu limfoame Non-Hodgkin

e Modele de buna practica utilizate la nivel international pentru traseul pacientului cu
limfoame Non-Hodgkin

Nicio unitate sanitard privatd care este implicata in managementul pacientului cu limfom Non-
Hodgkin nu a raspuns solicitarii. Astfel, a fost constituit un esantion aleator pe baza seturilor de
date primite de la unitatile sanitare publice pentru a surprinde o imagine cat mai aproape de
realitatea managementului pacientului cu limfoame Non-Hodgkin in Romania. Chiar daca epicriza
pacientului cu limfoame Non-Hodgkin contine informatii esentiale pentru stabilirea traseului
pacientului cu limfoame Non-Hodgkin, modalitatea variabilda de completare a acestui document

medical limiteaza intr-o anumitd masura validitatea $i comparabilitatea informatiei detinute.

TRASEUL PACIENTILOR CU LIMFOM NON-HODGKIN {iN
ROMANIA

Pana in prezent nu este reglementat un traseu cadru al pacientului onco-hematologic pentru nicio
patologie specificd, astfel incat exista prezumtia ca din cauza variabilitatii accesului $i a distributiei
resurselor materiale $i umane necesare diagnosticarii, tratarii $i monitorizarii pacientilor cu limfom
Non-Hodgkin, impactul negativ in supravietuire $i calitatea vietii acestor pacienti este important.
Principalele probleme asociate lipsei unui traseu specific pentru pacientii cu limfom Non-Hodgkin
sunt urmatoarele:
e Fragmentarea serviciilor oferite (servicii indisponibile sau gren accesibile, servicii disponibile dar nu
in aceea§i unitate sanitard, acelaSi centrn medical, aceea$i localitate sau judet, lipsa unui sistem

informational unic care sa gestionege dosarul pacientulni)



e Timpii de aSteptare ridicali (resurse materiale $i umane reduse, tarife necorespungdtoare asociate
anumitor servicit in pachetul de servicii, fonduri publice limitate)
e Abordarea dezechilibrati a principalelor piloni de ingrijire a cancerului (preventie primard Si
depistare precoce, diagnostic, tratament, monitorizare, paleatie/ reinsertie sociald).
Primul pas efectuat in vederea realizarii traseului pacientii cu limfom Non-Hodgkin a fost
realizarea unei analize retrospective pe un e$antion aleator reprezentativ de episoade de spitalizare
din unitatile sanitare cu cele mai frecvente cazuri de limfom Non-Hodgkin spitalizate in anul 2019.
Durata medie de observare a fost de 2.94 ani, iar durata mediana 2.12 ani. Cel mai vechi pacient

are 4.1 de ani de la diagnostic, iar cel mai recent aproximativ 5 luni de la diagnostic.

In Romania, schema de furnizare a serviciilor de sinitate este urmitoarea:

* Prezentare MF
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Semne Si [
simptome gem“"l"g
* Prezentare
UPU

Evaluare Sietcli
. e o rimitere biopsie
1n1'§131a edulara HP

rimitere specialist

spital
* Spitalizare de
zi /
Tratament Spitalizare
continua

* Ambulatoriu

* Spital

Monitorizare

Aceastd schema reprezinta traseul ideal al unui pacient asigurat care are o problema de
sdndtate i nudesctie obstacolele / timpii de asteptare / distanta parcursd sau lipsa unei
proceduri de diagnostic $i /sau tratament in traseul de ingtijire specific pentru afectiunea

respectiva.



In Romania traseul persoanei cu suspiciune de limfom Non-Hodgkin / traseul persoanei cu limfom
Non-Hodgkin are urmatorii pasi:

*Trimitere
specialist

*Trimitere
investigatii

Suspiciune diagnostic

nalize laborator
magistica
Diagnostic Biopsie medularid
P/IHC

['estare genetica

Tratament o .
himioterapie

*Imagistica
Monitotizatre * Ingrijiri
paliative

Pentru fiecare din pasii identificati in traseul optim al unei patologii oncohematologice
sunt prezentate disponibilitatea, oportunitatile $i constrangerile acestor optiuni

terapeutice in context romanesc.
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** Simptomatologie

Un numadr important de pacienti cu LNH prezinta simptomatologie specifica la debut care poate
fi nespecifica. O parte redusa dintre pacientii cu LNH sunt diagnosticati intamplitor, dupa o
examinare paraclinica (hemolencograma, imagistica) sau la momentul consultului, spitalizarii pentru alte
probleme de sandtate (adenopatii persistente). De asemenea, un numair de pacienti prezinta la debut
simptome de tip B (scddere ponderali inexplicabild, fatigabilitate extrema, febrd fard o canzd infectioasa,

transpiratii nocturne).
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% Diagnostic

Procedura diagnostica pentru Limfomul Non-Hodgkin presupune examen clinic, biopsie
excizionald / incizionald, investigatii paraclinice de laborator (hematologie, histopatologie, flowcitometrie
citogeneticd), biopsia medulard $i imagistica pentru stadializare (ex. ecografie abdominala, CT, PET-CT
et FDG). Aceste proceduri se poate efectua complet in o parte din centrele universitare medicale
regionale in special pentru procedurile de flow-citometrie, imunofenotipare $i citogenetica fapt ce
presupune deplasarea pacientilor sau a probelor recoltate pentru diagnostic, la distanta fata de
domiciliul acestora. Nu sunt singulare cazurile in care pacientii au fost examinati clinic $i imagistic
intr-o unitate publica sau privata $i trebuie sa efectueze biopsia intr-o altd unitate sanitara, de cele
mai multe oti intr-o altd localitate decat cea de domiciliu;

Disponibilitatea personalului specializat pentru diagnosticul LNH este redusa la nivel national si
foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu concentrdri ale specialistilor In centrele universitare
medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importanta Si asigurarea calitatii procedurii de diagnostic este
deficitara la nivel regional $i national.

Timpii de agteptare pentru procedurile diagnostice sunt variabile $i pot varia de la cateva zile pana
la cateva saptimani.

O problema aparte este disponibilitatea redusa a examinadrii histopatologice, imunohistochimice $i
citogenetice, in unitatile publice, fapt pentru care pacientul, de cele mai multe ori, trebuie sa
efectueze analize suplimentare ale piesei de biopsie la un centru privat de diagnostic histopatologic
pentru care plata se efectueaza din veniturile pacientilor;

La momentul stabilirii diagnosticului pacientul este eligibil si intre In Programul National de
Oncologie, iar In cazul In care nu este asigurat, daca nu are mijloace de Intretinere devine asigurata
pe perioada bolii. De asemenea, in acest moment, datele pacientilor trebuie introduse in Registrul
Populational de Cancer $i un tumor board trebuie sa stabileascd optiunile cele mai adecvate de
tratament, fapt care In practica nu este disponibil decat punctual, in cateva centre la nivel national;
Lipsa navigatorului de pacienti $i a managerului de caz contribuie $i ea la cresterea timpului de
aSteptare pentru investigatii diagnostice si dublarea unora dintre acestea;

Din analiza epicrizelor pacientilor din esantionul selectat nu se poate estima cu exactitate tipul
investigatiilor diagnostice efectuate i intervalul dintre aceste investigatii. Astfel, data diagnosticului
a fost considerata data rezultatului histopatologic, dar investigatiile preliminare pot fi efectuate in

decursul ultimilor 30 de zile de la data diagnosticului sau mai mult. Exista o variabilitate ridicata a
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duratei programarilor pentru investigatii suplimentare (punctie) $i a prelucririi probelor
histopatologice.

% Tratament

Din datele analizate, durata medie de la diagnostic pand la prima interventie terapeutica este de
pani in 20 de zile pentru interventiile terapeutice (chimio-inmunoterapie) $i mai ridicata pentru terapiile
tintite.

Accesul la medicamente specifice este, de asemenea, variabil, pe de o parte din cauza sincopelor in
aprovizionarea cu medicamente esentiale pentru tratament, iar pe de altd parte datorita accesului
selectiv la medicamente inovative pentru stadiile avansate pentru care §$i finantarea poate fi

problematica;

R/

%+ Monitorizare / Ingtijiti paliative

Monitorizarea pacientilor cu limfom Non-Hodgkin este variabila la nivel national $i se efectueaza
la intervale diferite Si cu proceduri diferite in diferite centre hematologice din tara;

Existd o tendinta de supra-prescriere a investigatiilor de monitorizare suplimentare care nu au
relevanta clinica dar care au impact negativ in costuri pentru sistemul de sanatate $i posibil in
statusul fizic (ex. zradiere suplimentard) $i psihologic (ex. teamqd) al pacientilor;

Accesul la servicii de imagisticda (PET-CT) pentru pacientii cu progresia bolii este variabil §i cu
timpi de aSteptare relativ mari.

Serviciile de paleatie sunt extrem de deficitare la nivel national mai ales in afara spitalelor publice,
iar calitatea vietii pacientilor In stadia terminale este nesatisficitoare deoarece nu sunt

implementate protocoale standardizate de terapia durerii $i asistenta a pacientului terminal.

TRASEUL OPTIM AL PACIENTILOR CU LIMFOM NON-HODGKIN

Scopul traseului optim de ingrijire a LNH are in vedere imbunatatirea rezultatelor pacientilor, prin
facilitarea unei ingrijiri consistente, sigure, de inalta calitate $i bazata pe dovezile cele mai actuale
referitoare la managementul LNH.

Principiile care au stat la baza dezvoltarii traseului optim de ingtijire a LNH sunt urmatoarele:
ingrijiri centrate pe pacient (vespect, responsivitate, preferinte, nevoi Si valori ale pacientilor);

ingrijiri sigure si de calitate (furnizate de profesioniSti instruiti corespungdtor in unitati sanitare care anu
echipamentul $i personalul adecvat pentru furnizarea acestora);

Ingrijiri multidisciplinare (activitati integrate furnizate de echipe medicale $i serviciiconexe $i care ian in

considerare toate optinnile de tratament Si dezvoltd imprennd unplan de ingrijiri Si tratament personalizat pentru
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fiecare pacientd);

Ingrijiri de suport (servicii generale sau specializate care pot fi solicitate de citre pacientii cu limfom Non-
Hodgkin);

limfom Non-Hodgkin);

Comunicare

Cercetare $i studii clinice (oportunitatile de participare trebuie pregentate pacientilor in orice punct al trasenlui

de ingrijire).
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EVALUARE INITIALA LIMFOAME NON-HODGKIN

Vizita la
Medicul de
Familie /
Medicul
Hematolog

Pacient asimptomatic
la care s-a descoperit
intamplator una sau
mai multe adenopatii
petsistente /
splenomegalie

Pacient simptomatic
care se prezinta cu
una sau mai multe din
urmatoarele
simptome
Scddere ponderald

Transpiratii nocturne
Limfadenopatie
Durere in piept san
presiune
Dificultati de respiratie
sau tuse

Infectii severe san
frecvente
Echimoze, sangerdri

usoare

Istoric
Varsta si sex
Antecedente

heredo-

colaterale

Examen fizic
Si investigatii
paraclinice

Scddere ponderald

Limfadenopatie
Transpiratii
nocturne
Splenomegalie
Hepatomegalie
Febra
Infectii recurente
Sdngerari

HLG
Biopsie

ganglionard

Status

Pacientul se prezinta
de urgenti la spital
pentru anemie
importanta,
septicemie, de
compresiune

Urgent

mediastinala

Pacientul se prezinti
cu una sau mai multe
semne / simptome
inexplicabile

Scddere ponderald
Limfadenopatie
Transpiratii nocturne
Splenomegalie
Hepatomegalie
Febra

Infectii recurente

Semi-
Urgent

Inalts

Pacient

asimptomatic la

care s-a

Hematolog
8

Hematolog

descoperit Suspic
intampldtor una iune
sau mai multe
adenopatii
persistente

Hematolog




PROCEDURI DIAGNOSTICE SI STADIALIZARE LIMFOM FOLICULAR

Biopsie excizionald /
incizonald
Biopsie si aspirat medular
Toracocentezd | Paracentezd
Examen histopatologic /
IHC (Ki-67, IRF4/MUMT1
pentru limfom folicular grad 3,
ciclina D1)
Flowcitomettie,
Imunofenotipare (CD20,
CD3, CD5, CD10, BCL.2,¢

Proceduri
BCL6, CD21, san CD23)

diagnostice
Teste citogenetice (FISH,

RT-PCR - #(14,18), BCL6,
1p36, IRF4/MUMT)
Ecografie
CT/RMN/ PET-CT
Scintigrafe
Punctie lombard
Echocardiografie
HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
Virusologie (HIV, AgHBs,
AcHVC)

Status de performanta
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CRITERII GELF

* Implicarea a =3 grupuri
ganglionare, fiecare cu un
diametru =3 cm
* Orice masid tumorald
ganglionard sau
extraganglionari cu
diametrul 27 cm
* Simptome B
* Splenomegalie
* Revirsate pleurale sau
ascita peritoneala
» Citopenie (leucocite
<1,0 x 10°/L si/sau
trombocite <100 x 10°/L)
* Leucemie (>5,0 x 10°/L
celule maligne)

Prezenta a cel putin unuia din
criteriile de mai sus indicd o
povard tumorald ridicatd §i

necesitatea inceperit imediate a
tratamentului

Pacienti cu
limfom folicular
stadiul T

Pacienti cu
limfom folicular
stadiul IT

Pacienti cu
limfom folicular

stadiul I11/IV




TRATAMENT INITIAL / RASPUNS / MONITORIZAR

Raspuns
complet

Radioterapie (ISRT)

Pacienti cu limfom

Jolicutar stadinl 1

¢ stadinl I (zone
g/ invecinate)

Lipsa Pacienti cu limfom folicular stadiul

Radioterapie (ISRT) + raspunsului 11/ 7
Anticorpi m()ﬁ( yclonali Transtormare histolooicd in DT .BCT .
(anti CD20)
+/ - Chimioterapie Rispuns
complet

Anticorpi monoclonali Lipsa Rebigpsiere

(anti CD20) raspunsului Transformare histologicd in
+/ - Chimioterapie DLBCI P

HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
la frecare 3-6 luni pand la 5
ani apoi annal

Monitorizare imagistica
dupd finalizare tratament
(CT cu SC torace /
abdomen | pelvis la fiecare 6
luni primii doi ant, apoi
anual

Pacienti cu limfom
folicular stadiul I/1I

RENNY i Pacienti cu limfom f(/{/z wlar
complet J‘{‘zl{///// /1T
Transformare histologicd in

DI.BCL

Anticorpi monoclonali
(anti CD20) Lipsa
+/ - Chimioterapie +/ - raspunsului
Pacienti cu limfom Radioterapie (ISRT)
Sfolicnlar stadinl 11 paliativa locald
(zone ggl
neinvecinate)

Radioterapie
(SRT) daci nn a
Jfost administrata

anterior

Observatie Rebiopsiere
Transformare
histologica in

DT RCT .




MANAGEMENT / MONITORIZARE LIMFOM FOLICULAR

HP
HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
la fiecare 3-6 luni pand la 5
ani apoi annal Boals

Transformare histologicd in

Monitorizare imagistica
Evaluare indicatie O ati e =

g Bsenatic dupd finalizare tratament

tratament
. L (CT cu SC torace |
Candidat studiu clinic L
abdomen | pelvis la fiecare 6

luni primii doi ani, apoi
annal

Simptomatologie

Boald finald de organ

Pacienti cu
limfom
folicular

stadiul IT

Citgpente semmnificativd
clinic sau progresi
secundard L.NH

Afectare mase ganglionare O 4
multiple cu semnificatie %nticoriai
y P )

clinica (GELF : :

( ) monoclonali (anti Byaluaien

"D20) - ]
Prooresie sustinuts sa indicati CD20) raspunsului /
rogresie sustinutd san Cu indicatie P

rapida terapeutica tratament /
Radioterapie (ISRT) .
S Monitorizare
paliativa

Studiu clinic
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EVALUARE RASPUNS / MONITORIZARE

Terapie de consolidare

Anticorpi monoclonali
(anti CD20)

Rispuns

complet Observatie

Terapie de consolidare
Anticorpi monoclonali
(anti CD20)

Evaluarea
raspunsului /
Continuare
tratament /
Monitorizare

PET-CT / Observatie
CT torace,
abdomen,

pelvis cu SC Inhibitori PI3K / EZH2

(linia a 3a)

Terapie Anti CD-19 CAR-T

Inhibitori PI3K / EZH2
(linia a 3a)

: Anti CD-19 CAR-T
Lipsa

raspunsului /
boala
progresiva

Rebiopsiere

Transformare histologica in

DI.BCL

Observatie

HP
HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
la fiecare 3-6 luni pind la 5
ani apoi anal

Evaluare

indicatie
tratament
Candidat studin
clinic

Monitorizare imagistica
dupd finalizare tratament
(CT cu SC torace /
abdomen | pelvis la fiecare 6 TERAPIE LINIA A

luni primii doi anz, apoi Bonls ol a
anual oald finald de

organ Chimioterapie
Anticorpi

Citopenie monoclonali (anti

semnificativd CD20)
clinic sau

Recddere | Boald pr

progresivd

Transformare histologicd in

DI.BCL

Stmptomatologie

Terapie de
consolidare Anticorpi

. monoclonali (anti
A/i/f‘t‘lel‘t’ mase CD20 )

secundara

ganglionare
multiple cu
Semnificatie

clinicd (GELF)

Studiu clinic

Radioterapie (ISRT)
Progresie paliativa
sustinutd san
rapidd

Cu indicatie
terapeutica
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TRANSFORMARE HISTOLOGICA DLBCL

Recidiva Biopsie

Anticorpi monoclonali
+ Chimioterapie +/-

Radioterapie (ISRT)

Radioterapie (ISRT)

Anticorpi
monoclonali . LR Anticorpi monoclonali
(anti CD20) (anti CD20)
Boald + Chimioterapie

progresiva
Terapie Anti CD-19 CAR-T

Chimioterapie

+ TM autsiog Recidi
% 2 cidi
+/- Rudioterapie e .
Boala

Transformare bistologicd

in DILBCL.

(ISRT)

) progres
TM alogen+/-
Radioterapie L
(ISRT)
Anticorpi TM alogen+/-
monoclonali (anti Radioterapie v
) ASRT) Bogle
+ Chimioterapie +/- progresiva
Radioteratie ISR'T Teranie Anti
Terapie Anti
CD-19 CAR-T

—

Biopsie

Terapie Anti CD-19
CAR-T
Radioterapie

Radiotetapic (ISRT) . (LI o
primari
Pacienti cu limfom

Sfolicular transformat Studiu clinic .
in DLBCL f cu Obsetvatie NU

terapii anterioare
multiple

Terapie suportiva

»
P>

23

N Terapie suportiva



PROCEDURI DIAGNOSTICE SI STADIALIZARE IPI LIMFOM DIFUZ CU CELULA MARE B

Biopsie excizionald /
incizonala
Biopsie §i aspirat medular
Toracocentezd | Paracentezd
Examen histopatologic /
IHC (K#-67, IRF4/MUMT1
pentru limfom folicular grad 3,
ciclina D1)
Flowcitometrie,
Imunofenotipare (CD20,
Proceduri CD3, CD5, CD10, BCL.2,¢
diagnostice BCL6, CD21, sau CD23)
Teste citogenetice (FISH,
RT-PCR - #(14,18), BCLS6,
1p36, IRF4/MUM1)
Ecografie
CT/RMN/ PET-CT
Scintigrafe
Punctie lombard
Echocardiografie
HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
Virusologie (HIV, AgHBs,
AcHVC)
Status de performanta
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markernlui suprafe
celnlare prin citometrie in flux
cu sange periferic Sif san
specimen de bigpsie: kappa/
lambda, CD45, CD3, CD5,
CD19, CD10, CD20
» FISH pentru
rearanjamentele BCL.2,
BCL6 dacd MY C este pozitiv

o Studii imunobistochimice
suplimentare de stabilit
subtipul limformului
Panou IHC: ciclin D1,
,éﬂll)ll)ﬂ / lambda, CD30,
CD138, ALK, HH1/S,
SOXT11

* Hibridarea in sitn a
virnsulni Epstein-Barr
(EBER-ISH)

SCALA PET-CT [5-PS]

1 Férd preluare

2 Captarea < la nivelul
mediastinnlui

3 Captarea > la nivelul
mediastinnlui dar = ficatulni
4 Absorbtie moderatd > la
navelul ficatulni

5 Captarea semnificativ mai
mare decit a ficatului $if san
lezinni noi

X Arii noi de captare putin
probabil sd fie legate de linifom

Prognostic
(IPI) puncte

TOTI
PACIENTII

normal
Status de

PACIENTI<
60 ANT

LDH seric >
normal
Status de

Stadiul 11T sau IV

NCCN-IPI

>40 - < 60 ani -

>60 - < 75 ani -

arsta >75 ani -

LDH seric>1-<3 -

LDH seric >3 -

An Arbor stadiu ITI-IV
Status de performant

Afectare extracanolinnari -

Scizut — 0 sau 1

Scazut —
intermediar - 2

Intgmediar —
Inalt - 3

Inalt 4-5

Scazut — 0

Scazut —
intermediar - 1

Intermediar —
Inalt - 2

Inalt 3

Scazut—0 -1

Scazut —
intermediar — 2-3

Intermediar —
Inalt — 4-5

Inalt >6




TRATAMENT INITIAL DLBCL
Re-stadializare
Nevoluminos Chimioterapie intermediara
Pacienti DLBCL <7.5cm R-CHOP x 3 cicluri PET-CT dupi
stadiile I/1I (cu 3 cicluri
exceptia pacientilor
[n stadiul IT cu
afectare mezenterica Radioterapie ISRT

Evaluare anterioard
_ . Ly radioterapiei cu
Chimioterapie planificatd PET-CT
Villutines R-CHOP x 6 cicluri
>7.5 cm +/- Radioterapie _ ] Rispuns
(ISRT) Radioterapie ISRT
neplanificata Re-stadializare
intermediard PET-
CT dupi 3-4 cicluti

Pacienti cu DLBCL

Re-stadializare
intermediard CT Rispuns
dupi 2-4 cicluri
R-CHOP

Chimioterapie

Pacienti cu 5 -
R-CHOP x 6 cicluri

DLBCL stadiul IT
(cu afectate

m rica Qe A R
(] Studiu clinic

extinsa)

Pacienti DLBCL
stadiile TIT / TV




RE-STADIALIZARE INTERIMARA / CONTINUARE TRATAMENT / MONITORIZARE DLBCL

Pacienti
DIBCL
stadijile I/ 1T
nevoluminos
(<7,5 ¢m)
(cu excceptia
pacientilor in
stadinl IT cu
afectare
meentericd

ontin e

23

RC
PET
negativ
[5-PS-1-3]

Re-
stadializare
intermediara
PET-CT
dupi 3
cicluri de
RCHOP

Boala
progresiva
PET
pozitiv
[5-PS-5]

Chimioterapie

R-CHOP x 1 ciclu (total 4 cicluri)

HP
HLG, Coagulare, Panel

Radioterapie ISRT

RP
PET
pozitiv

[5-PS-4]

Chimioterapie
R-CHOP x 1-3 cicluri
(total 4-6 cicluri) + /-
Radioteravie ISRT

Radioterapie ISRT
(dacd PET + ({//f)zi 3
cicluri de R-CHOP)

biochimic complet
la fiecare 3-6 luni pand la 5
ani apoi annal

Monitorizare imagistica Recidere
dupd finalizare tratament
(CT ¢cn SC torace |
abdomen | pelvis la fiecare 6
RC luni primii doi ani, apoi
PET annal
negativ
[5-PS-1-3]
Recadere /
Boalid
refractara

Re-
stadializare la
finalizarea
tratamentului

cu PET-CT

RP/ Boali

progresiva Repetare

PET pozitiv biopsie
[5-PS-4-5]

Repetare
biopsie




RE-STADIALIZARE INTERIMARA / CONTINUARE TRATAMENT / MONITORIZARE DLBCL Hp
RC HLG, Coagulare, Panel

PE’I; Finalizare tratament cu RC Finalizare ]?1(")Cnhmnc CO‘mPI":t -
negatty Radioterapie ISRT in PE’I; tratament cu la fiecare .3_6 /.W/ ’ a//m a9
Sl doza initial planificatd negatiy 6 cicluri de ant apor anna
B R-CHOP

Monitorizare imagistica
lf/l])j\‘f/‘}ltrl//{ﬂl‘t’ tratament
(CT cu SC torace |
abdomen | pelvis la fiecare 6
RP e luni- primii doi ani, apoi
PET Finalizare tratament Re- annal
pozitiv cu Radioterapie ISRT stadializare RP
[5-PS-4] cu o dozd crescutd intermediara PET
PET-CT pozittv
dupi 3 -4 [>-PS-4]
cicluri de
RCHOP

Reciddere

Pacienti
DILBCL Evaluare
stadiile I/ 11 anterioara

voluminos radioterapiei
(>7,5 em) cu PET-CT
(cu excceptia
pacientilor in
stadinl II cu
afectare

Finalizare tratament cu iT Recadere /
Radioterapie ISRT cu o pozitiv Boala
dozi crescutd [5-PS-5] refractard

meentericd
oxctined) RP
PET Daca PET-CT+ dupa 6
pozitiv cicluri R-CHOP

[5-PS-5]

Studiu clinic

LR/ Boala
progresiva Repetare

biopsie
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RE-STADIALIZARE INTERIMARA / CONTINUARE TRATAMENT / MONITORIZARE DLBCL

Pacienti
DIBCL
staditle 11
(cu afectare

meentericd
extinsd)

Stadiile

ar/mn-s

23

Finalizare

RC

tratament cu
/RP

6 cicluri de
R-CHOP

Re-
stadializare
intermediard
CT dupi 2-
4 cicluti
R-CHOP

Boald
progresiva Repetare

RC
PET
negatiy
[5-PS-1-3]

Re-
stadializare la
finalizarea
tratamentului

PET-CT

Boald

progresivd

HP

HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet

la fiecare 3-6 luni pand la 5
ani apoi annal

Observatie

Monitorizare imagisticd
dupd finalizare tratament
(CT cu SC torace /
abdomen | pelvis la fiecare 6
luni primii doi ant, apoi
anual

Radioterapie ISRT pt
boali voluminoasa
sau afectare scheleticd
izolata

RP
PET pozitiv
[3-PS-4/5]

Recidere

Repetare
biopsie

Recidere /
Boala

refractara

PET biopsie
pozitiv
[5-PS-5]



Chimioterapie (doge mari)
+ Transplant medular

RECADERE / BOALA REFRACTARA DLBCL
autolog de salvgardare +/-
Chimiotcrapic + Radioterapie ISRT

Anticorpi monoclonali
(anti CD20) Studiu clinic

Transplant medular
alogen (cazuri selectate) +/-

Radioterapie ISRT

g Monitorizatre

Terapie Anti CD-19
CAR-T

Chimioterapie (doze mari)
+ Transplant medular
autolog de salvgardare +/-

Radioterapie ISRT

Studiu clinic

Pacienti cu
DLBCL )
Recidere / LR/ Bfffl//?
Boala progresivd

Transplant medular
alogen (cazuri selectate) +/ -
Radioterapie ISRT

refractara
> 12 luni

Recidere
(a doua sau mai mult)

Chimioterapie +

Anticorpi monoclonali

(anti CD20)

Terapie Anti CD-19 Monitorizare

CAR-T
(cazuri selectate)
Recadere
(a doua san mai mult)

Radioterapie (ISRT)

T8l i paliativa

non- IL.R/ Boali
ehglblh pl e 'j/-l a

pentru
transplant

Recidere
(a doua san mai mult)

Ingrijiri de suport
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MONITORIZARE
RECADERE / BOALA REFRACTARA DLBCL

HP
HLG, Coagulare, Panel

biochimic complet

la frecare 3-6 luni péand la 5
ani apoi annal

Pacienti cu DLBCL

Monitorizare

dupa dupd finalizare tratament

Recidere / Boali (CT ¢cu SC torace /

el abdomen | pelvis la fiecare 6

> 12 luni luni primii doi ant, apoi

anal

Monitorizare imagistica

23

Recidere
Recidere

(a dona
san mai
mult)

RECADERE (A DOUA SAU MAI MULT)

Terapie Anti CD-19
CAR-T (dacd nu a fost
administrata anterior)

Chimioterapie
alternativa pentru
L P ) . Transplant medular
recidivad / boald refractard . ‘

: alogen (caguri selectate) +/ -

Radioterapie ISRT

(care nu a fost utils
anterior )+ Anticorpi
monoclonali (anti CD20)

Radioterapie (ISRT)
paliativa

Studiu clinic

Ingrijiri de suport



RECADERE / MONITORIZARE RECADERE A DOUA SAU MAI MULT
BOALA REFRACTARA DLBCL RECADERE / BOALA REFRACTARA DLBCL

HP
HLG, Coagulare, Panel
biochimic complet
la fiecare 3-6 luni pand la 5 Recadere

ani apoi annal Recidere (a z/o//a.
Sau mai

Terapie Anti CD-19
CAR-T

Monitotizare
Monitortizare imagistica mnlh)
o ) . dupd finalizare tratament
tranzitie + Anticorpi (CT;‘// SC torace |
monoclonali ‘ S
D20 abdomen | pelvis la fiecare 6
ant CZ 2 B3 R .
( ) luni primii doi ani, apoi
anual Terapie Anti CD-19
CAR-T (dacd nu a fost
administrata anterior)

Chimioterapie de

Chimioterapie Transplant
alternativa pentru medular

recidivd / boald refractari alogen (caguri
Pacienti cu (care nu a fost ntilizatd selectate) +/-
DLBCL anterior)+ Antic Radioterapie
REGTISE monoclonali (anti CD20) ISRT
< 12 luni
/ ABoalﬁ Radioterapie (ISRT)
reh.‘acmra paliativa
primara
Studiu clinic

Chimioterapie de

" . . Ingrijiri de suport
tranzitie + Anticorpi =

monoclonali
(anti CD20)

REGLISE
Radioterapie (ISRT) (a dona san mai mult)

Pacienti non- paliativa
Sl et LR/ Boala

Recidere

terapie Anti CD- Studiu clinic progresiva (a doua sau mai mult)
19 CAR-T

Ingrijiri de suport




RASPUNS LOCALIZARE PET-CT (RASPUNS METABOLIC) CT (RASPUNS RADIOLOGIC)
Arii ganglionare si Scor 1,2,3 cu sau fard zone reziduale pe scala 5-PS Toate din urmatoarele
localizari extra-limfatice Atiile ganglionare tinti/masele ganglionare trebuie si regreseze

la =1,5 cm incel mai lung diametru transversal al unei leziuni
RASPUNS Fira localizari extralimfatice ale bolii

COMPLET
Hipeteofie e organ Scadere y orml

Miduva osoasa Fara dovezi ale captarii FDG in maduvi Mortfologie normald, dacid nu este concludentd, flow-citometria
THC este negativa

Arii ganglionare si Scor 4 sau 5 cu reducerea captrii comparativ cu Toate din urmatoarele:
localizdri extra-limfatice rezultatul initial 250% scidere a sumei produselor celor mai lungi diametre
RASPUNS Firi leziuni noi progresive perpendiculare de pand la 6 arii ganglionare masurabile tintite $i
PARTIAL Acest rezultat la evaluarea intermediard sugereazd rdspuns — localizari extra-ganglionare
la tratament Cand o lezinne este prea micd pentru a fi masuratd pe CT, atribuiti 5
Acest rezultat la evaluarea finald poate indica boald mm 5 5 mm ca valoare implicita.
reziduald Cénd nu mai este vizibil, atribuiti 0x0 mm

Pentru un ganglion >5 mm x 5 mm, dar mai mic decit in mod normal,
utilizati mdsurarea efectivd pentru caleul

Leziuni non-misurabile N/A Absent/normal, scidere (nu crestere)

Hipertrofie de organ N/A Splina trebuie s aibi o scidere de >50% in lungime peste
valoarea normali

Leziuni noi Nu Nu

Miduva osoasa Absorbtia reziduald mai mare decat absorbtia in N/A

miduva normald dar redusd comparativ cu valoarea
initiald (compatibild cu captarea difuzd cu modificari
reactive permisi dupd chimioterapié). in cazul in care
existd modificdri focale persistente ale maduvei in
contextul rispunsului ganglionar, luati in
considerare o evaluare suplimentard cu biopsie sau
o scanare intermediard
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RASPUNS LOCALIZARE

Arii ganglionare tintite /

localizari extra-limfatice
LIPSA
RASPUNS /
BOALA
STABILA

Leziuni non-masurabile
Hipertrofie de organ
Leziuni noi

Miduvi osoasi

Arii ganglionare Si

localizari extra-limfatice
PROGRESIE

Leziuni non-masurabile

Leziuni noi

23

PET-CT (RASPUNS METABOLIC)
Scor 4 sau 5 fird nicio modificare semnificativi a

absorbtiei FDG comparativ cu evaluarea initiala,

interimara sau la sfargitul tratamentului. Fira leziuni

noi sau progresive

N/A

N/A

Nu

Fard modificiri comparativ cu evaluarea initiald
Scor 4 sau 5 cu o creStere a intensititii absorbtiei
fatd de evaluarea initiald si/sau zone noi de
hipercaptare a FDG, consistente cu LNH la
evaluarea intermediara sau la evaluarea de la
finalizarea tratamentului

Arii noi de hipercaptare a FDG, mai degrabi
compatibile cu LNH decat de alta etiologie (ex.
infectie, inflamatie).

Dacd exista incertitudine cu p la etiologia noilor

leziuni, se recomandd biopsie sau o scanare intermediard

CT (RASPUNS RADIOLOGIC)
250% scadere a sumei produselor celor mai lungi diametre
perpendiculare de pand la 6 arii ganglionare dominante $i
localizari extra-ganglionare
Fari criterii de progresie indeplinite

Fara crestere in concordanta cu progresia

Fara crestere in concordanti cu progresia

Nu

N/A

Necesitd cel putin unul dintre urmitoarele

Progresia PPD (produsului incrucisat al LD: $i diametrul
perpendicular):

Un ganglion/leziune individuali este definiti anormald daca:
LDt (cel mai mare diametrn transversal al unei leginni )>1,5 cm $i o
crestere cu =50% a valorii initiale inregistrate a PPD si o
crestere a LDi sau SD1 (cea mai scurtd axd perpendiculard pe
LDj)fata de valoarea initiald

0,5 cm pentru leziuni <2 cm

1,0 cm pentru leziuni >2 cm

In cadrul splenomegaliei, lungimea splinei trebuie s creascd cu

>50% fata de cresterea anterioard comparativ cu dimensiunea
initiald. Dacd nu exista splenomegalie anterioard, trebuie sd
creascd cu cel putin 2 cm comparativ cu dimensiunea initiald
Splenomegalie noua sau recurenta

Progresie noud sau evidentd a leziunilor preexistente
nemasurate

Cresterea leziunilor rezolvate anterior

Un nou ganglion> 1,5 cm pe orice axd

O zonid noua extra-ganglionara > 1,0 cm pe orice axd; daca <1
cm in orice axd, prezenta ei trebuie sd fie fard echivoc si trebuie
sa fie atribuitd LNH




Boala evaluabila de orice dimensiune care poate fi atribuita fara
echivoc LNH

Maiduvi osoasi Arii noi sau recurente de hipercaptare a FDG Aparitia unor zone noi sau recurente
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1. PREVENTIE SI DEPISTARE PRECOCE

PREVENTIE

Cauzele LNH nu sunt pe deplin intelese si in
prezent nu existd o strategie clard de prevenire a
acestora.

Factori de risc
Toate varstele sunt expuse riscului de aparitie a
LNH. Cu toate acestea, LNH este Intalnit cel mai
mare frecvent la adultii de varstd mijlocie $i la
varstnici.
Alti factori de risc includ:
* imunosupresie intrinseca — pacienti care au primit
un transplant de organ, sunt HIV pozitivi sau sunt
in tratament cu medicamente imunosupresoare
 Infectia cu virusul Epstein-Barr cu deficienta
imunitara
. antecedente familiale de afectiuni
limfoproliferative
Factorii de risc specifici LNH includ:

- sexul (barbatii an un risc putin mai mare),

- obezitatea,

- bolile autoimune care activeazi celulele B,

- utilizare prelungitd a vopselei de pir,

- antecedentele personale sau familiale de

afectiuni limfoproliferative.

Detectare precoce
Nu este disponibil un screening pentru LNH.
Persoanele cu risc de a dezvolta imunodeficienta
asociatd ar trebui constientizate de riscul crescut de
a dezvolta un limfom.

-~

o

~

CHECKLIST

[ Riscul individual de limfom
Non-Hodgkin este evaluat

(1 Modificiri recente ale
greutatii. ~ corporale  sunt
discutate si greutatea
pacientului este inregistrata

[ Consumul de alcool este
discutat i inregistrat $i este
oferit suport pentru reducerea
consumului de alcool daci este
cazul

1 Statutul de fumitor este
discutat §i inregistrat S$i este
oferita  consiliere  pentru
renuntare la fumat fumaitorilor
(d  Activitatea fizicd este
inregistrata

[ Este efectuatd trimiterea /
recomandarea catre
dietetician, daci este cazul

[ Este efectuatd trimiterea /
recomandarea citre un

kinetoterapeut / antrenor de
fitness, daci este cazul

/
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2. PREZENTARE, EXAMINARE INITIALA SI TRIMITERE

SEMNE SI SIMPTOME

Urmatoarele semne $i simptome sunt comune:

* orice ganglion limfatic sau formatiune anormala in orice
organ

* limfadenopatie:

— persistenta peste 2 saptamani

— asociatd cu simptome sistemice

— care nu se rezolva in ciuda tratamentul adecvat antiinfectios
— asociat cu durere in ganglionii limfatici dupa consumul de
alcool

¢ unul sau mai multe dintre aceste simptome chiar

fara limfadenopatie:

— febra persistenta inexplicabila, transpiratii nocturne, scadere
in greutate involuntard, prurit sever persistent $i infectii
frecvente.

Investigatii initiale

Daca existd o suspiciune ridicata de afectiune maligna, este
imperioasa trimiterea prompta la un centru hematologic
specializat pentru un diagnostic morfologic adecvat.

Pentru ceilalti pacienti, ar trebui sa fie efectuate urmatoarele
investigatii suplimentare

* hemoleucograma

* teste de coagulare

* ecografie, radiografie i CT, dupa caz

* biopsie, dupa caz

* o perioada de observatie de pand la 4 siptimani pentru

pacientii fard simptome semnificative sau progresive.

Optiuni de trimitere la specialist

Medicul de familie sau specialist (hematolog) care a evaluat
pacientul trebuie sa i comunice optiunile de trimitere, timpii
de asteptare, expertiza echipei, probabilitatea suportirii unor
costuri suplimentare (out of pocker) $1 gama de servicii
disponibile. Acest lucru va permite pacientilor sa facd o alegere
informatd a specialistilor $i a serviciilor de sanatate specifice.
Comunicare

Responsabilitatile medicului de familie includ:

* explicarea oferitd pacientului §i / sau apattindtorilor citre

/CHECKLIST

~

(1 Semne si simptome

inregistrate

[ Evaluarea nevoilor
de ingrijire de suport
este finalizata Si
inregistrata iar
recomandarile  pentru
serviciile de sanitate
conexe sunt efectuate
dupa cum este necesar
d Optiunile de
trimitere sunt discutate
cu pacientul $i / sau
apartinatorii  inclusiv
implicatiile  costurilor

personale

INTERVAL DE
TIMP

Pentru pacientii care nu
necesita trimitere
promptd, toate
investigatiile ar trebui
completate si
procedurile  ulterioare
decise, in termen de 4
saptamani de la prima
lor prezentare.

Pacientii trebuie
indrumati catre
specialistul hematolog:

* in termen de maxim
72 de ore dacid
suspiciunea de LNH
este foarte ridicata

* in termen de maxim
7 zile daca nu existd

\simptome care trebuie/
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Diagnostic Si stadializare

Este necesar un diagnostic morfologic (histopatologic) inainte
initierea tratamentului definitiv

Probele de tesut proaspete §i fixate ar trebui sa fie recoltate din
biopsia tisulard pentru histopatologie, flowcitometrie, citogenetica $i
testarea mutatiilor genetice.

Stadializare

Stadiul bolii, inclusiv evaluarea statusului maduvei osoase, ar trebui
sa fie determinatd in cazul in care analizele de laborator au rezultate
anormale semnificative. Stadializarea trebuie si includd si un
PET/CT cu FDG.

Testare genetica

in prezent, nu existd anomalii genetice cunoscute care si predispund
la limfom. Orice trimitere citre un serviciu de genetici medicala ar
trebui sd se bazeze pe recomandarea unei echipe multidisciplinare.
in prezent nu se cunosc mutatii care necesitd testarea de rutind a
acestei afectiuni.

Evaluarea este necesard pentru identificarea pacientilor la care
inceperea terapiei ar putea sau ar trebui amanata.

Planificarea tratamentului

Echipa multidisciplinard ar trebui si discute tofi pacientii nou
diagnosticati cu limfom Non-Hodgkin inainte de Inceperea
tratamentului $i cat mai curand posibil dupd consultul de specialitate
initial.

Echipa multidisciplinard ar trebui si evalueze toti pacientii nou
diagnosticati in termen 2 sdptdmani de la diagnostic $i stadializare.
Anumite cazuri de limfom Non-Hodgkin se prezintd ca urgente si
necesitd ingrijire cronicd adecvati urmati de management asigurat
de o echipa

multidisciplinard

Cercetare $i studii clinice

Luati in considerare Inscrierea acolo unde este disponibilitate $i
eligibilitate.

Comunicare

Responsabilitatile oncologului responsabil de caz includ:

* discutarea unui interval de timp pentru diagnostic $i optiuni de
tratament cu pacientul §i / sau apartinitori

* cxplicarea rolului echipei multidisciplinare in planificare
* incurajarea discutiilor despre diagnostic, prognostic, planificarea
ingrijirii paliative odatd cu clarificarea asteptirilor, nevoilor
pacientului, precum $i evaluarea capacitatii acestora de a intelege
comunicarea

* furnizarea de informatii adecvate Si trimiterea cdtre servicii de
suport, in functie de necesitati

* comunicarea cu medicul de familie al pacientii despre diagnostic,

3. DIAGNOSTIC, STADIALIZARE, PLANIFICARE TRATAMENT

/CHECKLIST \

1 Diagnostic confirmat
d Rezultatul

histopatologic complet
este disponibil

1 Trimitere la un
consult genetic daca este
cazul

a Statusul de
performanta (ECOG) si
comorbidititile sunt
evaluate $i Inregistrate
[ Pacientul a fost
discutat in CMDT si
deciziile au fost furnizate
pacientului si / sau
apartinitorilor

O Inscrierea la studii
clinice este luati in
considerare

[ Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd §i inregistratd
iar recomandarile pentru
servicile de sdnitate
conexe sunt efectuate
dupi cum este necesar
d  Pacientul a fost
trimisa cidtre serviciile de
suport dacd este necesar
d Costurile
tratamentului  au fost
discutate cu pacientul §i

/ sau apartinitorii

INTERVAL DE
TIMP

Planificarea
investigatiilor
diagnostice ar trebui sd
fie ghidatd de severitatea
simptomelor initiald.
Stadializarea ar trebui s
fie finalizati In termen
de maxim 2

v v ALs
Qﬂhfﬂmﬂﬂi, /
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4. TRATAMENT

Scopul tratamentului pentru Limfomul
Non-Hodgkin si tipurile de tratament
recomandate depind de statusul mutational cat
i de varsta, starea de siandtate Si preferintele
pacientilor.

Stabiliti intentia tratamentului

* Curativ

e Terapia anti-cancer pentru Imbunatatire
calitatea vietii §i / sau longevitate fard
asteptarea vindecarii

* Paliatie

Terapie sistemica

Marea majoritate a pacientilor cu LNH
beneficiaza de terapie sistemica. O gama larga
de scheme de chimioterapie, medicamente
biologice (imunoterapie, CAR-T) i terapii tintite
sunt utilizate din ce In ce mai mult pentru
tratamentul pacientilor cu LNH.
Radioterapia este indicatd pentru pacientii
eligibili cu boala localizata sau cei cu boald mai
avansati cu o leziune voluminoasa dominanta.
Transplantul medular autolog sau alogen
este de asemenea utilizat in tratamentul
pacientilor cu LNH

Comunicare

Responsabilitatile hematologului i ale echipei
includ:

e discutarea optiunilor de tratament cu
pacientul $i / sau aparfindtorii, inclusiv
intentia tratamentului precum $i riscurile $i
beneficiile

¢ explicarea rolului CMDT in planificare,
e discutarea planificarii prealabile a ingtijirilor
terminale cu pacientul §i / sau apartinitorii,
unde este necesar

e comunicarea planului de tratament catre
medicul de familie al pacientului

o

CHECKLIST

1 Intentia de tratament este
stabilita

(1 Riscurile si beneficiile
tratamentului au fost discutate
cu pacientul si / sau
apartinatorii

[d Planul de tratament a fost
discutat cu pacientul si / sau
apartinatorii

[d Planul de tratament a fost
furnizat medicului de familie al
pacientului

(d  Specialistii  implicati au
calificari adecvate, experienta $i
expertiza

(1 Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este finalizata
Si inregistratd iar recomandarile
pentru serviciile de sanatate
conexe sunt efectuate dupd cum
este necesar

[ Planificarea in avans a
ingrijirilor terminale a fost
discutatd cu pacientul si / sau

apartinatorii

INTERVAL DE TIMP
Tratamentul ar trebui sa inceapa
in maxim 2 siptamani de la
diagnostic $i stadializare.

In cazurile in care existi o
afectare critica de organ sau
progresie clinica rapida poate fi
necesari inceperea
tratamentului in 24 de ore de la

/

diagnostic.
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5. MONITORIZARE

Oferiti un rezumat al tratamentului Si monitorizarii
pacientilor, apartinatorilor si medicului de familie
care contine:

¢ diagnosticul, inclusiv testele efectuate Si rezultate

* caracteristicile tumorii

e tratamentul efectuat (#puri §i date)

* toxicitate Si efecte adverse actuale (severitate,
management Si rezultatele asteptate)

 interventii $i planuri de tratament de la alti
profesionisti din domeniul sanatatii

* potentiale efecte pe termen lung $i efecte Intarziate
ale tratamentului $i ingrijirea acestora

* servicii de suport oferite

* un program de monitorizare, inclusiv teste necesare
Si calendarul de efectuare a acestora

* informatii de contact pentru furnizorii de servicii
care pot oferi sprijin pentru modificarea stilului de
viatd

* 0 modalitate de acces rapida la specialist in cazul
aparitiei unei recidive, recurente sau metastaze
Comunicare

Responsabilitatile oncologului curant includ:

* explicarea rezumatului tratamentului $i a planului de
ingtijire Si monitorizare pentru pacient $i / sau
apartinatori

* informarea pacientului $i / sau a apartinitorilor
despre preventia secundara si stil de viata sanatos

* discutarea planului de ingrijire $i monitorizare cu

medicul de familie al pacientii

a

CHECKLIST
URezumatul tratamentului
S$i monitorizarii pacientii este
furnizat citre pacient i / sau
aparfinatori $i medicul de
familie al pacientii

U Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd $i Inregistratd iar
recomandarile pentru
serviciile de sinitate conexe
sunt efectuate dupa cum este
necesar

[JRezultatele raportate de

pacienti sunt inregistrate




23

6. MANAGEMENTUL BOLII RECURENTE REZIDUALE SAU

METASTATICE

Detectare

Cele mai multe cazuri de LNH recurent sunt identificate prin
monitorizare de rutind sau de citre pacient care se prezinta cu
simptome, sau cu teste de laborator anormale ,,nespecifice”
(ex. LLDH seric).

Tratament

Evaluati pentru fiecare pacient optiunea de trimitere la
evaluare la echipa multidisciplinard initiald. Tratamentul va lua
in considerare localizarea §i extinderea bolii, managementul
clinic anterior al afectiunii §i preferintele pacientii.
Regimurile de chimio-imunoterapie combinati cu transplantul
medular autolog de celule stem este este indicat la prima
recidere. In recidivele ulterioare sau daci pacientul nu este
eligibil pentru transplant medular autolog de celule stem, sunt
indicate Inroldrile active In studii clinice.

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale este importantd
pentru toti pacientii dar mai ales pentru pacientii cu boald
avansata.

Supravietuirea Si ingrijirea paliativa

Supravietuirea $i ingtrijirea paliativa ar trebui sd fie discutate $i
oferite din timp. Recomandarea optimid pentru ingrijirea
paliativd poate Imbunititi calitatea vietii Si in unele cazuri
supravietuirea. Recomandarea ar trebui sd se bazeze pe
nevoie, nu pe prognosticul bolii.

Comunicare

Responsabilititile hematologului $i echipei acestuia includ:

* explicarea intentiei tratamentului, rezultatele aSteptate $i

efectele secundare pacientii $i / sau apartinitorilor si

/CHECKLIST \

Intentia
tratamentului,
rezultatele aSteptate $i
efectele secundare sunt
explicate pacientilor si
/ sau apartinitorilor §i
comunicate medicului
de familie al pacientii.
(d Evaluarea nevoilor
de ingrijire de suport
este  finalizatd  Si
inregistratd iar
recomandarile pentru
serviciile de sdnitate
conexe sunt efectuate
dupd cum este necesar
[ Planificarea in
avans a ingtijirilor
terminale este
discutata cu pacientul
si / sau apartindtorii
[ Pacientul este
transferat la ingrijiri
paliative, daci este
cazul

[ Vizitele de

monitorizare de rutind

sunt programate

7. PALEATIE SI INGRIJIRI TERMINALE

ingrijire paliativi

Luati in considerare recomandarea $i transferul citre
ingrijirea paliativa.

Comunicare

Responsabilitatile oncologului includ:

* prezentarea corectd a prognosticului $i discutarea
optiunilor de Ingrijire paliativd cu pacientul si

aparfindtorii, daci este cazul

\'stabi]jrea planurilor de tranzitie astfel incat nevoile Sl/
PR B ISR SR [ (RS (R USRI R/ PGS S R

Kingrijiri paliative

CHECKLIST

1  Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd $i inregistratd iar
recomanddrile pentru serviciile
de sdnitate conexe sunt
efectuate dupd cum este

necesar

[ Pacientul este transferat la

/




