    Spitalul ...................................................................
    Secţia/Ambulatoriul .................................................

    Nr.contract CAS Bihor ...............................................
                   Comisiei de aprobare a terapiei cu..........................................................
REFERAT DE JUSTIFICARE

PENTRU APROBAREA DCI...........................................................

    Subsemnatul(a) Dr. ..............................................................................................................................
 În calitate de medic curant, specialist în ............................... .................................................................
solicit aprobarea INIŢIERII /CONTINUARII tratamentului pentru pacientul :

NUME.................................................................PRENUME............................................................ ....... 
 CNP |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| aflat în evidenţa CAS ........................................................
 Pacientul se află în evidenţa noastră cu diagnosticul

..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
din anul ........... având în prezent următoarea terapie de fond:

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
 Motive medicale (se vor anexa si investigatiile necesare , conform protocolului terapeutic)
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Declar pe proprie raspundere ca initierea/continuarea terapiei cu medicatia solicitata precum si monitorizarea tratamentului este  in conformitate cu protocoalele terapeutice .
Data ..........................................

      MEDIC CURANT                                                                          APROBAT COMISIE

    Semnătura şi parafa                                                                       
ACTE necesare pt.dosar CAS -xerox buletin de identitate, adverinta loc de                           munca(tip CAS)sau pt. pensionari -adeverinta de asigurat de la CAS

                                                  - bilet iesire spital xerox si acte medicale pentru sustinerea diagnosticului  conform protocolului

                                             un exemplar xerox al acestui referat de justificare    
