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SCHEDA RACCOLTA DATI PER ARRUOLAMENTO NEL SERVIZIO NEXT-CF 
(Da compilare a cura del medico referente e inviare unitamente ai campioni)
1. DATI ANAGRAFICI E GENETICI
I dati personali devono essere pseudoanonimizzati secondo le procedure del centro inviante.
· Codice Paziente (ID Centro): __________________
· Data di Nascita: __ / __ / ____
· Sesso: ☐ M ☐ F
· Genotipo CFTR Completo:
· Allele 1: __________________
· Allele 2: __________________
· Note sul genotipo (es. varianti complesse): __________________
2. MOTIVO DELLA RICHIESTA (Selezionare una opzione)
☐ A. Paziente non in trattamento / Nuova Prescrizione
· Paziente mai trattato con modulatori o eleggibile per nuove combinazioni.
· Obiettivo: Confronto preventivo efficacia Kaftrio vs Alyftrek per varianti rare.
☐ B. Paziente in trattamento con risposta clinica NON soddisfacente (Non-Responder)
· Farmaco attuale: ☐ Kaftrio (ETI) ☐ Altro: ________
· Durata del trattamento attuale: _____ mesi
· Criterio di non risposta (basato su protocollo SITTMA/SPIKE):
· Variazione assoluta ppFEV1 pre-post terapia: ______ punti (Specificare se < 5%) 
· Variazione Cloro Sudorale: da _____ a _____ mmol/L
· Altro (es. frequenza esacerbazioni invariata): __________________
☐ C. Paziente con effetti collaterali / Intolleranza
· Descrizione evento avverso che suggerisce cambio terapia: __________________

3. DATI CLINICI DI RIFERIMENTO
Al fine di correlare il dato funzionale ex vivo con la clinica, si richiedono i seguenti parametri. Se il paziente è in trattamento (Gruppo B), fornire i dati PRE e POST terapia (o attuali).
	Parametro
	Data Rilevazione
(Basale)
	Valore Pre-Modulatore 
(Basale)
	Data Rilevazione
(in terapia)
	Valore Attuale 
(in terapia)

	ppFEV1 (% del predetto)
	__/__/____
	______ %
	__/__/____
	______ %

	FVC (% del predetto)
	__/__/____
	______ %
	__/__/____
	______ %

	Test del Sudore (Cl-) (mmol/L)
	__/__/____
	______
	__/__/____
	______

	BMI (z-score o valore assoluto)
	__/__/____
	______
	__/__/____
	______

	Esacerbazioni Polmonari (n°/anno)
	__/__/____
	______
	__/__/____
	______

	Punteggio CFQ-R (Respiratorio)
	__/__/____
	______
	__/__/____
	______



4. MICROBIOLOGIA
· Colonizzazione cronica da Pseudomonas aeruginosa? ☐ SI ☐ NO
· Altri patogeni rilevanti: __________________

5. CONSENSO E CAMPIONE
· È stato raccolto il Consenso Informato per la procedura di brushing e l'uso dei dati per scopi di ricerca/servizio? ☐ SI


Medico Referente: ___________________ 	Contatto (Email/Tel): _______________________ 
Data: __ / __ / ____
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