
ФОРМА ПРЕДСТАВЛЕНИЯ СЛУЧАЯ НА ВИРТУАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОНСИЛИУМ
	Страна
	

	Идентификационный код в исследовании
	

	Дата рождения (MM/ГГГГ)
	

	Пол
	

	Специалист, представляющий случай (представитель исследовательской группы страны)
	

	Дата представления
	


Причины представления случая на виртуальный медицинский консилиум (отметьте, все подходящие варианты):

	 FORMCHECKBOX 

	Включение пациента в операционное исследование 

	 FORMCHECKBOX 

	Отсутствие положительной клинической и/или бактериологической динамики в течение 4 или 6
 месяцев терапии 

	 FORMCHECKBOX 

	Бактериологическая реверсия через 5 месяцев терапии

	 FORMCHECKBOX 

	Лабораторное выявление дополнительной устойчивости к фторхинолону и любому другому препарату, входящему в состав схемы лечения 

	 FORMCHECKBOX 

	Любое нежелательное явление, требующее изменения схемы лечения

	 FORMCHECKBOX 

	Исследуемое нежелательное явление (3 или 4 степени тяжести) и/или серьезное нежелательное явление 

	 FORMCHECKBOX 

	Трудно поддающийся лечению случай РУ/МЛУ-ТБ  

	 FORMCHECKBOX 

	Применение бедаквилина и/или деламанида вне зарегистрированных показаний

	 FORMCHECKBOX 

	Умер во время лечения


	 FORMCHECKBOX 

	Другое (укажите):




Описание случая (текущее состояние, ответ на лечение и приверженность, вопрос членам Виртуального Медицинского Консилиума и тактика ведения, предложенная лечащим врачом)
	


Определение случая при регистрации:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Лечение ТБ в анамнезе
	Лекарственная устойчивость 

	Новый/ранее леченный препаратами первого или второго ряда 
	
	ЛЧ/ПЛУ/РУ/
МЛУ/пре-ШЛУ/ШЛУ
	

	Локализация ТБ 
	Сочетанные инфекции 

	ТБЛ/ВНТБ
	
	Тест на ВИЧ-инфекцию (ММ/ГГГГ)
	

	Выявление M.Tuberculosis
	Наличие в анамнезе контакта с больным ТБ
	

	Результат микроскопии мазка 
	
	
	

	Результат посева
	
	
	

	Результат(ы) молекулярного теста
	
	
	


Предыдущие эпизоды лечения ТБ:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Дата начала
	Дата окончания 
	ЛЧ-ТБ/ЛУ-ТБ
	Схема лечения
	Исход

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Анамнез лечения – получение противотуберкулезных препаратов в прошлом:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Препарат
	Д/Н
	Сколько месяцев
	Препарат
	Д/Н
	Сколько месяцев
	Препарат
	Д/Н
	Сколько месяцев
	Препарат
	Д/Н
	Сколько месяцев

	H
	
	
	Lfx
	
	
	Dlm
	
	
	Pretomanid
	
	

	E
	
	
	Mfx
	
	
	Imp/Cls+Amx/Clv
	
	
	
	
	

	R
	
	
	Bdq
	
	
	Mpn
	
	
	
	
	

	Z
	
	
	Lzd
	
	
	Eto/Pto
	
	
	
	
	

	S
	
	
	Cfz
	
	
	Am
	
	
	
	
	

	
	
	
	Cs
	
	
	PAS
	
	
	
	
	


Результаты микроскопии и посева:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Месяц лечения 
	Дата сбора образца  
	Результат микроскопии
	Дата сбора образца
	Результат посева

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Результаты ТЛЧ:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Месяц лечения 
	Дата сбора образца 
	Метод исследования
	H
	R
	E
	Z
	S
	Am
	Lfx
	Mfx
	Eto/

Pto
	Cs
	PAS
	Bdq
	Lzd
	Cfz
	Dlm

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Лечение – препарат и доза: 
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	Дата начала
	Lfx
	Bdq
	Lzd
	Cfz
	Cs
	Dlm
	Pretomanid
	Комментарии о приверженности терапии

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Сопутствующие патологии, анамнез употребления алкоголя и/или наркотиков, психосоциальный анамнез: 
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	


Обследование:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
A. ЭКГ (даты и описание (включая QTcF)):
	


B. Рентгенография (даты и описание):
	


C. Другие исследования (даты и описание):
	


D. Контроль веса (ежемесячный):
	Месяц лечения
	Перед началом лечения
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	Рост (см)

	Вес (кг) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


E. Последние результаты клинических/биохимических лабораторных исследований:
	Дата сбора образца:
	Параметр
	Результат 
	Единица измерения 
	При отклонении от нормы, пожалуйста, укажите исходный результат и результаты в динамике  

	
	Гемоглобин
	
	
	

	
	Лейкоциты
	
	
	

	
	Тромбоциты
	
	
	

	
	Эритроциты
	
	
	

	
	Креатинин
	
	
	

	
	рСКФ
	
	
	

	
	K
	
	
	

	
	Mg
	
	
	

	
	Na
	
	
	

	
	Билирубин
	
	
	

	
	АЛТ
	
	
	

	
	АСТ
	
	
	

	
	Альбумин
	
	
	

	
	Глюкоза
	
	
	

	
	Липаза
	
	
	

	
	Если HIV+,
CD4
	
	
	

	
	Если HIV+,
ВН
	
	
	

	
	Тест на гепатит С
	
	
	

	
	Тест на гепатит В
	
	
	

	
	Тест на COVID-19 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Нежелательные эффекты/реакции:
Если Вы предоставляете заполненные Формы Регистрации Данных, то заполнять данный раздел не надо.
	


� Для пациентов на лечении BPaL 


� Для обсуждения извлеченных уроков и того, что могло бы быть сделано по-другому






