CATRE

COMISIA LOCALA DE SPECIALITATE PRIVIND APROBAREA TRATAMENTULUI IN AFECTIUNI ALE VASELOR PERIFERICE

REFERAT DE JUSTIFICARE TRATAMENT CU

ALPROSTADILUM (20 mcg)

   ⁫ Initiere




   ⁫ Continuare

Pacient: Nume _____________ Prenume ________________ CNP ______________

Domiciliul _____________________________________________________________

Diagnostic_____________________________________________________________

Documentele medicale (*anexate in copie), care sustin diagnosticul si necesitatea instituirii/continuarii terapiei anexate referatului:


- clinic stadializarea afectiunii  (std. III-IV Fontaine)    
                  

-  durere de repaus





      
⁭

-  gangrena limitata




                  
⁭


- parametrii paraclinici 

- indice glezna-brat: membrul inferior drept _____ stang _____

- angiografie periferica* (Seldinger sau angioCT)


⁭

- consult cardiologic*



    

⁭

- consult neurologic*




                        ⁭

Existenta unor criterii de excludere din tratament

- hipersensibilitate la alprostadil sau excipienti
  DA 
⁭
NU 
⁭

- disfunctii cardiace




  DA 
⁭
NU
⁭

- edem pulmonar acut (istoric de edem pulmonar) DA
⁭
NU
⁭


- BPCO, BPVO, infiltrat pulmonar diseminat
  DA
⁭
NU
⁭


- insuficienta hepatica



  DA
⁭
NU
⁭


- tendinta la sangerare



  DA
⁭
NU
⁭


- femei gravide sau care alapteaza


  DA
⁭
NU
⁭

Medic curant: Nume ___________ Prenume ___________ Specialitate __________ 

Institutia sanitara ______________________________________________________

Durata propusa pentru efectuarea tratamentului ____________________________

Data intocmirii_____________

Raspund de exactitatea datelor: 

Medic curant
(semnatura, parafa)
__________________      

Perioada de tratament aprobata de comisie_________________________________

Observatii_____________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________

Comisie (Prin medicul desemnat)
