RECOMANDARE PENTRU TRATAMENTUL CU MEDICAMENTELE DIN  LISTA B
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 in specialitatea obstetrica-ginecologie din spital / ambulator
Dr 
 unitatea sanitara… 


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

recomand pentru Dl/D-na 
 CNP 


1)Tratamentul :( In ambulatoriu(conform RC.nr                                 )            

cu medicamentul ( DCI).............................................................................................................

 pentru o durata de :   □ 3 LUNI 

                                      □ 6 LUNI

Are diagnosticul (complet, inclusiv diagnosticul de stadiu) conform codificarii OMS) 


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

2) Luna de initiere/continuare ...........................................................................................

3)Ultima luna aprobata............................................................................................................

4) Documente medicale anexate la referat

                             □ Bilet de externare / scrisoare medicala(fotocopie)

                            □ Rezultatul anatomo-patologic care certifica endometrioza (fotocopie)
DATA 
 

SEMNATURA SI PARAFA MEDICULUI 
 


STAMPILA UNITATII
REZOLUTIA COMISIEI :
Comisia
Aproba tratamentul ( pe timp de 3/6 luni )  cu:....................................................
□TRIPTORELINUM
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.
