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1. лекарствени продукти за перорална при-
целна противотуморна терапия и перорална 
химиотерапия – при дехоспитализация на 
ЗОЛ, лекувани в същото лечебно заведение 
по клинични пътеки или амбулаторна про-
цедура за системно лекарствено лечение при 
злокачествени заболявания;

2. опиоидни аналгетици – при диспансерно 
наблюдение при злокачествени заболявания 
и при вродени хематологични заболявания.

(8) В случаите по ал. 7, т. 1 ЗОЛ следва 
да са лекувани по клинични пътеки/амбула-
торни процедури, посочени в наредбата по 
чл. 45, ал. 2 от ЗЗО, при които стойността 
на лекарствените продукти се заплаща от 
НЗОК извън цената на клиничната пътека/
амбулаторната процедура.“

§ 6. В чл. 30д, ал. 1 цифрата „4“ се заменя 
със „7“.

§ 7. В чл. 48, ал. 1 се създава т. 6:
„6. в случаите, когато не е изпълнено из-

искването на чл. 24, ал. 5.“
§ 8. В чл. 50 се създават ал. 4 и 5:
„(4) Когато лекарствените продукти са 

за лечение на злокачествени заболявания 

в стационарни условия, болничната аптека 
води журнал за разтваряне на лекарствени 
продукти за лечение на онкологични/он-
кохематологични заболявания по образец 
съгласно приложение № 8д, в който данните 
се регистрират ежедневно.

(5) В случай че след приготвяне на инди-
видуалните дози за деня от даден лекарствен 
продукт се формира остатък, който не може 
да бъде приложен в срока му на годност, 
посочен в кратката характеристика на ле-
карствения продукт, остатъкът се отразява в 
опис на неизползваемите остатъци от лекар-
ствени продукти за лечение на онкологични/
онкохематологични заболявания по образец 
съгласно приложение № 8е.“

§ 9. В чл. 50б се правят следните изменения:
1. В ал. 1 цифрата „4“ се заменя със „7“.
2. В ал. 2 цифрата „4“ се заменя със „7“.
§ 10. В чл. 50д цифрата „4“ се заменя със „7“.
§ 11. В чл. 50е, ал. 1 цифрата „4“ се заменя 

със „7“ и думите „ал. 5 и/или клинична“ се 
заменят с „ал. 8 и/или амбулаторна“.

§ 12. Създава се приложение № 5б към 
чл. 30а, ал. 5:

„Приложение № 5б 
към чл. 30а, ал. 5 

ТЕРАПЕВТИЧЕН ФИШ
по протокол №

Пациент: Име Презиме Фамилия
Дата на 
раждане: 

    ИЗ №/
АПр №: 

  Възраст:  

Ръст 
(см): 

    Тегло:   Тел. повърхност 
(m2): 

 

Креати-
нин: 

    Отделе-
ние, име 
и код:

  Дата – начало на 
терапията: 

 

Цикъл 
№:

    Химиоте-
рапевтич-
на схема:

 

Дата – 
Ден/дни

№ Час 
на 

при-
ло-
же-
ние

ATC Лекар-
ствен 

продукт – 
търгов-
ско име

Ле-
кар-
стве-
на 

фор-
ма

Път на 
прила-
гане  

(iv, sc, 
po, ин-
тракави-
тарно, 

интраве-
зикално 
и т.н.)

Стан-
дарт-
на 

доза 

Инди-
виду-
ална 
доза 
(mg/
mcg/
IU/

MIU/
MU)

Ре-
дук-
ция 
на 

доза-
та в 
%

Кори-
гирана 
инди-

видуал-
на доза 
(mg/
mcg/
IU/

MIU/
MU)

Но-
си-
тел

Контейнер 
за пациен-
та (банка 
стъкло, 

банка PVC, 
инфуз. сак, 
спринцов-
ка, еласто-
мерна пом-
па и др.)

Обем 
на го-
товия 
раз-
твор 
(ml)

Време/ 
скорост 

за прила-
гане (h ǀ 

ml/h)

Дата: 
Ден № ...

1                          

2                          

…                          

Дата: 
Ден № ...

1                          

2                          

…                          

Дата: 
Ден № ...

1                          

2                          

…                          

Дата: 
Ден № ...

1                          

2                          

…                          
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Дата: 
Ден № ...

1    

2    

…    

Дата: 
Ден № ...

1    

2    

…    

Лекуващ лекар: ………………. (подпис)  Назначено на: ………….....……….. (дата)
Име Презиме Фамилия
Приготвил: маг.-фарм./пом.-фарм. Име Презиме Фамилия ………………… (подпис)
Проверил: маг.-фарм. Име Презиме Фамилия …………...........................……… (подпис)

“
§ 13. Приложение № 8б към чл. 30г, ал. 3 се изменя така:

„Приложение № 8б 
към чл. 30г, ал. 3 и 5

ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ 

............................................................................................................................................................  
име на лечебното заведение 

ПРОТОКОЛ ОТ КЛИНИЧНА ОНКОЛОГИЧНА КОМИСИЯ ПО ХИМИОТЕРАПИЯ 
 

№. ......................... / дата: .. 
 

На онкологичната комисия по химиотерапия към лечебното заведение се разгледа и обсъди приложената  
медицинска  документация      
И РЕШЕНИЕ НА ОБЩА КЛИНИЧНА ОНКОЛОГИЧНА КОМИСИЯ №. ......................... / дата: .. 

 

в лечебно заведение ............................................................................................   

  
 

ПАЦИЕНТ  ЕГН  ЛНЧ  ССН  гражданин на ЕС (или по двустранни спогодби) 

 
  дата на раждане .. 

 

........................................................................................................................................................................................................................................  
име, презиме и фамилия 

Диагноза: .................................................................................................................................................................................................  МКБ 10 
. 
Дата на диагноза: .. 

Разширена диагноза: .............................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................................................................  

Стадий:                                                         TNM:                                          ECOG:  
Хистологичен резултат: ..........................................................................................................................................................................     / 
...................................................................................................................................................................................................................................................................  
Предиктивни,  
имунохистохимични и с 
генетични маркери:  
(по номенклатура) 
 
Ръст (см) ….........         Тегло (кг) ...............          Телесна повърхност (кв. м) ...........           Целева стойност AUC: .............                            
 
Придружаващи заболявания: ...............................................................................................................................................................................  .
....................................................................................................................................................................................................................................  . 
....................................................................................................................................................................................................................................  .
....................................................................................................................................................................................................................................  .

          
регистрационен номер на лечебното заведение 

  
здравен район 

          
ЕГН (ЛНЧ) на пациента  

  
РЗОК №. 

  
здравен район 

  
код на държава 

 

Пол м/ж 

                    
Идентификационен номер на пациента  

 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

  
Име (+/-) 

          
регистрационен номер на лечебното заведение 

  
здравен район 

 
От 0 до 4 

 


