RECOMANDARE PENTRU TRATAMENTUL CU MEDICAMENTELE DIN

LISTA C1/G15 ADULTI
REFERAT DE JUSTIFICARE

INITIERE / CONTINUARE 
Conform ORDINULUI MSP/CNAS nr.1301/500/2008 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente  denumirilor  commune    internationale prevazute in   Lista cuprinzand denumirile     comune   internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza      asiguratii-cu sau fara contributie personala-pe baza de prescriptie medicala,in     sistemul de asigurari sociale de sanatate,aprobata prin Hotararea Guvernului nr.720/2008.

Se completeaza (cu majuscule) de catre medicul specialist psihiatru din: spital / ambulator
Dr 
 unitatea sanitara… 


Crt. CAS DB................................................................Cod parafa.............................................................

recomand pentru Dl/D-na 
 CNP 


1)Tratamentul : la externare(conform FO.nr 
           )      In ambulatoriu(conform RC.nr 
                   )

cu medicamentul ( DCI ) 
 ………… 


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

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

pentru o durata de  □ 6 luni.
Are diagnosticul (complet, inclusiv diagnosticul de stadiu) conform codificarii OMS) 


2) Ultima luna aprobata de comisie.................................................................................................
3) Luna de initiere / continuare .......................................................................................................
4)Examen psihic:

Funcţionare socială: 􀀀 adecvată 􀀀 afectată uşor 􀀀 afectată moderat 􀀀 afectată sever

Funcţionare familială: 􀀀 adecvată 􀀀 afectată uşor 􀀀 afectată moderat 􀀀 afectată sever

Inatenţie : 􀀀 uşoară 􀀀 moderată 􀀀 severă

Hiperactivitate: 􀀀 uşoară 􀀀 moderată 􀀀 severă

5)Pentru adulți:     □ istoric documentat din copilărie şi adolescenţă

                                  □ continuitate în evoluţia bolii 

                                 □ întrunirea criteriilor ICD-10 de tulburare hiperkinetică cu deficit de atenţie.

6)Comorbidități: □ absente

                              □ prezente

7)Intrerupere tratament: □  Efecte adverse : □ uşoare   □ moderate   □ severe

                                            □  Absenţa sau insuficienţa răspunsului terapeutic

                                            □  Lipsa complianţei terapeutice

8)Scor CGI (Impresia clinică globală) Severitate :      □ uşoară    □ moderată      □  severă
9) Tratamentul recomandat este:  □ inițiere*

                                                  □ continuare pâna în 24 luni de tratament

                                                  □ continuare peste 24 luni de tratament:                                                                                  

                                                                     -□ persistenţa simptomatologiei
                                                                                 -□ gradul de afectare a funcţionării globale
DATA .................................................
SEMNATURA SI PARAFA MEDICULUI 
 


STAMPILA UNITATII
*Pentru copii, aprobarea inițierii tratamentului se face pe o perioadă de 3 luni iar a continuării tratamentului pe o perioadă de 6 luni; pentru adulți, aprobarea inițierii/continuării tratamentului se face pentru o perioadă de 6 luni.
REZOLUTIA COMISIEI :
Comisia
Aproba tratamentul ( pe timp de 6 luni ) ________________________________________________ cu:
· ATOMOXETINUM                    
Nu   aproba tratamentul recomandat: 

Motivarea respingerii cererii: 


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

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

MEMBRII COMISIEI (SEMNATURA SI PARAFA)
DATA…………………………..PERIOADA.......................................................................................................
NOTA: necompletarea tuturor rubricilor conform protocoalelor terapeutice face neeligibil prezentul referat.
