
    Spitalul ..............................................................................................................
    Secţia/Ambulatoriul .............................................. Nr. FOCG/registru consultatii………………….data……………
    Nr. contract cu CAS Cluj                   /an 

 Către:
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CLUJ

 În atenţia
Comisiei de aprobare a tratamentului cu Alprostadilum-lista A

pentru bolnavii cu arteriopatie cronica obliteranta inoperabila
Prof.Dr.Radu Căpâlneanu-coordonator
Conf. Dr.Traian Scridon, Conf.Dr.Daniela Bedeleanu 
Dr.Adriana Vlad -  Medic Şef C.A.S.Cluj
Dr.Ana Oros – secretar C.A.S.Cluj
Dr.Gabriela Gansca-D.S.P Cluj

Institutul Inimii de Urgenta pentru Boli 
cardiovasculare
“  Niculae Stăncioiu”
Calea Motilor  nr. 19-21 Cluj

Saptamana 
1,2,3, 
in ziua de 
marti,
orele 12-14

REFERAT DE JUSTIFICARE
    Subsemnatul(a) dr. ................................................................................................................,

în  calitate  de  medic  curant,  specialist  în  …………………………………..,  solicit  aprobarea

iniţierii tratamentului cu DCI:ALPROSTADILUM, 

pentru pacientul (nume, prenume): .......................................................................................................,

CNP:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

aflat în evidenţa Casei de Asigurări de Sănătate ………………..(anexez: copie act de identitate). 

Criterii  de includere:

    Pacientul se află în evidenţa noastră cu diagnosticul:
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................din anul...................,
confirmat prin copii dupa documentele medicale atasate: 

- biletul de externare din spital/scrisoare medicala din ambulator (copie)
Rezultatele investigatiilor imagistice confirmate prin copii dupa documentele medicale atasate: 
               - buletin rezultat angioCT (copie)/
               - buletin rezultat arteriografie   (copie) 

Numai pacienţii diagnosticaţi cu  arteriopatie obliterantă cronică  a membrelor inferioare, stadiile
II-IV  după  clasificarea  Fontaine,  care  au  membrul  inferior  viabil  şi  la  care  procedeele  de
revascularizare sunt (se va bifa):

ο Imposibile;
ο Au  şanse  de succes reduse ;
ο Au  eşuat  anterior;
ο Singura opţiune rămasă este amputaţia;

       
Cantitatea, durata si doza recomandate:……………………………………………........
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O cură cuprinde maximum 120 fiole (3-4 săptămâni).   

La 6 luni, după reevaluare, se poate readministra, dupa obtinerea unei noi aprobari.   Reluarea tratamentului se face la
indicatia medicilor de specialitate din clinicile universitare aprobate.   Se fac  maxim 4 cure.
Se administreaza in spital, sub supraveghere medicala, conform protocolului aprobat de MSP.

 Iniţierea  tratamentului  se  va  efectua  într-o  clinică  universitară,  în
spitalul:
............................................................................................,secţia......................................................
 Administrarea in continuare se va efectua prin spitalizare de zi, pentru maxim 5 zile, sub
supraveghere  medicală  în  spitalul:................................................................................................,
secţia .......................................................................

Pentru pacienţii din alte   judeţe în care nu există clinică universitară   iniţierea tratamentului se va realiza
in clinicile universitare din Cluj Napoca pentru maxim 5 zile de spitalizare de zi. Continuarea tratamentului se va
efectua pe baza referatului de aprobare eliberat de comisia din judeţul de domiciliu, în  spitalele din din judeţul
respectiv.

Pentru pacienţii din   judeţele unde există clinici universitare   tratamentul se va iniţia şi continua în judeţele
respective. 

    Nr. aprobarii………………….Data ....................................

    Medic curant,                     Aprobat comisie,

        …….........................        Prof. Dr. Radu Capalneanu – coordonator 

Conf. Dr. Traian Scridon

Conf. Dr. Daniela Bedeleanu
(semnătura şi parafa)      

(semnături autorizate de CAS Cluj şi parafa)            
    

     Ştampila spital/ambulator                      Institutul Inimii de Urgenta pentru BoliCardiovasculare “Niculae 
Stancioiu”(Ştampila)

Dr. Ana Oros -CAS Cluj-secretar

Dr. Adriana Vlad- medic sef

Dr. Gabriela Gansca-D.S.P. Cluj   
            

- 2 exemplare: 1exemplar ramane la comisie, 1exemplar se preda asiguratului
- aprobare valabila cu conditia prezentei a cel putin 1 semnatura autorizata de comisia CAS Cluj, o semnatura 
reprezentant  CAS si o semnatura reprezentant  DSP
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