Unitatea sanitara........................................

Nr.contract cu CAS MM...........................

Stampila unitatii sanitare

               Catre CAS  Maramures

                  COMISIA  CAS........................................pentru aprobarea..............................................  

                                                    REFERAT  DE  JUSTIFICARE

Subsemnatul/a Dr.......................................................................................................................................

in calitate de medic curant,specialist in..........................................................................,solicit aprobarea 

initierii / continuarii tratamentului pentru pacientul..................................................................................

CNP..............................................................................,asigurat CAS  ......................................................

Pacientul se afla in evidenta noastra cu diagnosticul ................................................................................

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

din anul...................,avand in prezent urmatoarea terapie de fond.............................................................

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

TRATAMENTUL  PROPUS.......................................................................................................................

Motivele medicale.......................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

RECOMANDAREA     RESPECTA     CRITERIILE      DE    ELIGIBILITATE    CONFORM 

PROTOCOLULUI   TERAPEUTIC   COD...........................................................(cf Ord 1301/500/11.07.2008)

Data........................

MEDIC  CURANT

Semnatura si parafa

                                        APROBAT  COMISIE

                                       Stampila comisiei  

                                                                                                                                                                                                                                Formularele cu campuri necompletate sau completate ilizibil sunt refuzate                                                                                                                                                                                                        

