Wytyczne do opracowania Planu opieki

Plan opieki powinien zawiera¢ nastepujgce informacije:

« Narzad/uktad, ktory narazony jest na ryzyko péznych powiktan, z zaznaczeniem
czynnika terapeutycznego, ktory moze powodowac te powiktania

+ Rodzaj pdznych powiktan, ktére mogg wystapic

« Rodzaj i czestotliwos$¢ badan jakie nalezy wykonac¢ w celu monitorowania stanu
zdrowia

«  Wykaz Linkdw zdrowia - materiatow edukacyjnych dla pacjentow

Plan opieki - instrukcja opracowania

1. Plan opieki nalezy opracowac po przygotowaniu ,Podsumowania leczenia”

i w oparciu o ,Narzedzie identyfikacji wytycznych dla konkretnego pacjenta”
(Zatgcznik 1 str. 31-36) z zaznaczonymi tabelami odpowiednimi dla danego
wyleczonego.

2. Ustalajac Plan opieki uwzgledniajgcy potencjalne pdzne powiktania, nalezy
przygotowac liste badan kontrolnych wykorzystujgc tabele Wytycznych
(Wytyczne COG LTFU). Instrukcja korzystania z tabel znajduje sie w Wytycznych
na stronach XXVIII-XXIX.

W tworzeniu Planu opieki pomocne moze by¢ wykorzystanie generatora
.Passport for Care” Passport for Care | Welcome

Aplikacja ,Passport for Care®” dostepna jest bezptatnie dla instytucji zrzeszonych
w Children”s Oncoloy Group (COG). Z podstawowej ogolnodostepnej wersji
Aplikacji bezptatnie mogg korzysta¢ wszyscy, bez wzgledu na przynaleznos¢ do
COG i miejsce leczenia pacjenta.

Plan opieki generowany jest w jezyku angielskim. Ogodlnie dostepny generator
oparty jest na czynnikach terapeutycznych i nie uwzglednia wysokosci dawek
chemioterapeutykdéw i napromieniania. Wygenerowany w ten sposob Plan opieki
nalezy wykorzysta¢ do opracowania zindywidualizowanego Planu opieki dla

danego pacjenta korzystajgc z informaciji zawartych w tabelach znajdujgcych sie

w Wytycznych. Instrukcja korzystania z tabel znajduje sie w Wytycznych na stronach
XXVII-XXIX.



