Anexa 2 la Regulamentul privind implementarea proiectului ”Testare geneticd la cancerul de sdn
in formd incipientd”

DENUMIRE UNITATE MEDICALA EMITENTA:
Nr. inregistrare unitate medicala: /

Numele si prenumele medicului oncolog:

INDICATIE MEDICALA

Prin prezenta va aducem la cunostinta ca:
Pacientul/a , 1dentificat/a cu CNP

are indicatie medicala privind efectuarea testarii

genetica: (se va mentiona denumirea

testarii genetice, care poate fi efectuata prin unitdtile sanitare afiliate proiectului).

Imi asum prin prezenta Indicatie medicald ci pacientul/a, mai sus mentionat/a,
indeplineste din punct de vedere medical, toate criteriile de eligibilitate prevdzute in
Regulamentul privind implementarea proiectului , Testare genetica la cancerul de sin in
formad incipientd”, si anume:

Ppacienti diagnosticati cu cancer mamar in stadii incipiente, receptori estrogeni

pozitivi si receptori Her2 negativi”

Testarea genetica recomandatd, indeplineste caracteristicile prevazute la Art. 5.3
”Criterii medicale” din Regulamentul privind implementarea proiectului ..7Testare genetica
la cancerul de san in formd incipienta”, aprobat prin HCGMB nr. 179/04.06.2025, si anume:

5.3 Criterii medicale:
Pacienti (femei sau barbati), cu varsta peste 18 ani, diagnosticati cu:

- Cancer mamar invaziv:

- Interventie chirurgicala finalizatd (conservatoare/radicald), cu stadializare
axilard chirurgicala (prin disectia ganglionului santineld / disectie axilard), sau
clinica — daca nu este necesara chirurgia;

- Tumora (unica sau multipld) cu dimensiunea intre 1 si pana in 5 cm (pTlc,
pT2);

- 0-3 ganglioni limfatici axilari afectati tumoral (pNO, pN1 sau ¢cNO — daca
stadializarea chirurgicala a axilei nu este necesara);

- Receptori estrogni pozitivi (>10%);

- Receptori Her2 negativi (IHC: 0, 1+, 2+ cu ISH negativ);

- Maximum 60 zile calendaristice de la momentul interventiei chirurgicale
definitive;

Criterii de excludere (oricare):
- Tumori <1 cm (pTla, pT1b) cu G1-G2 sau peste 5 cm (pT3) ori cT4;
- >3 ganglioni limfatici axilari afectati tumoral (¢c/pN2, c/pN3).

Semnitura Medic oncolog:
Parafa:

Data*:

*Indicatia medicala va fi eliberatd cu cel mult 15 zile calendaristice inainte de aplicarea in proiect.

NOTA: Testul genetic va fi efectuat doar dacd va fi insotit de rezultatul histopatologic eliberat
anterior.



