
Indikácia pacienta pre podanie bamlanivimabu/etesevimabu 
 

Bamlanivimab/etesevimab sú monoklonálné protilátky určené k liečbe COVID-19 

pozitívnych dospelých a deti starších ako 12 rokov (s hmotnosťou viac ako 40 kg), u ktorých 

je vysoké riziko ťažkého priebehu ochorenia. Indikácie a kontraindikácie pre jednotlivé MAB 

sú vždy uvedené v súhrne charakteristických vlastností lieku a Usmernení Ministerstva 

zdravotníctva Slovenskej republiky. MAB sú vo fáze posudzovania, alebo schválené 

regulačnými autoritami v režime núdzovej autorizácie. Ich použitie je možné aj na základe 

povolenia na terapeutické použitie neregistrovaného lieku vydaného Ministerstvom 

zdravotníctva Slovenskej republiky podľa § 46 ods. 3 písmeno b) a ods. 4 zákona č. 362/2011 

Z.z. 
 

Bamlanivimab/etesevimab je indikovaný u pacientov: 

 s potvrdeným ochorením COVID-19 metódou RT-PCR, LAMP alebo prostredníctvom rýchlej 
PCR diagnostiky  

  s vysokým rizikom ťažkého priebehu ochorenia  

 a ktorí nevyžadujú hospitalizáciu, alebo aj pacientom, ktorí musia byť z nejakého iného 

špecifického dôvodu ako ochorenie COVID-19 hospitalizovaní 

 a ktorí nevyžadujú liečbu kyslíkom (monoklonálne protilátky B/E nie sú podané u pacientov, 

ktorí vyžadujú mechanickú pľúcnu ventiláciu, ECMO alebo podávanie O2 s vysokým 

prietokom) 

 do 10 dní od nástupu symptómov 

 

 

 

 

Podanie bamlanivimabu/etesevimabu môže odporučiť lekár v špecializačnom odbore 

všeobecné lekárstvo, lekár v špecializačnom odbore pediatria alebo lekár so špecializáciou v inom 

špecializačnom odbore ako všeobecné lekárstvo. V prípade, ak je pacientovi indikovaná liečba 

monoklonálnými protilátkami nie je možné aby bol pacientovi indikovaný zároveň aj liek 

Lagevrio 200mg s účinnou látkou molnupiravir. 
 

 

  



V prípade, že indikujete pacienta pre podanie bamlanivimabu/etesevimabu, prosím, potvrďte dôvod 

indikácie: 

Meno:  ........................................................................................................................ 

Priezvisko: ........................................................................................................................ 

Bydlisko: ........................................................................................................................ 

Dátum narodenia: ........................................   ZP: ...................................... 

_________________________________________________________________________________ 

Dátum začiatku príznakov:    ........................................ 

Dátum RT-PCR testu: ........................................ 

 

Pacient s ochorením COVID-19, ktorý má  vysoké riziko ťažkého priebehu ochorenia  

(vyznačte pravdivé) 

□ Pacient starší ako 65 rokov  

□ Pacient s obezitou a BMI viac ako 35  

□ Pacient s renálnym zlyhaním (CKD G3 - G5) vrátane pacientov na hemodialýze a vrátane 

pacientov s nefrotickým syndrómom  

□ Pacient s chronickým ochorením pečene v štádiu cirhózy alebo pokročilej fibrózy a prejavmi 

hepatálnej insuficiencie  

□ Pacient s chronickým srdcovocievnym ochorením v štádiu srdcového zlyhávania alebo s 

významnou kardiálnou dekompenzáciou v minulosti.  

□ Pacient s artériovou hypertenziou v štádiu pokročilých orgánových komplikácií. 

□ Pacient s chronickým ochorením pľúc s chronickou respiračnou insuficienciou a s 

exacerbáciami vyžadujúcimi hospitalizáciu v minulosti  

□ Pacient s cukrovkou 1. alebo 2. typu s pokročilými chronickými komplikáciami  

□ Pacient s ťažkou formou Parkinsonovej choroby a inými neurologickými ochoreniami s 

rizikom respiračného zlyhania pri ochorení COVID-19  

□ Imunokompromitovaný pacient so závažnou poruchou imunity na základe rozhodnutia 

lekára. Medzi pacientov s rôznymi druhmi klinicky významných porúch imunitných 

mechanizmov patria napr. pacienti s Downovým syndrómom a obezitou alebo inou vrodenou 

chybou asociovanou s Downovým syndrómom, pacienti na aktívnej hematoonkologickej 

liečbe a po orgánových transplantáciách, alebo po transplantáciách krvotvorných buniek, 

pacienti so zle kontrolovanou infekciou HIV alebo na imunosupresívnej liečbe. Tito pacienti 

sú tiež kandidátmi na podanie v prípade potvrdenia ochorenia COVID-19. 

Podpis a pečiatka indikujúceho lekára: ................................................................................ 

Podpis pacienta:   ................................................................................ 

V......................., dňa ........................................ 


