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sunt de acord sa urmez tratamentul specific recomandat de citre Medicul Curant si avizat de comisia de experti de la nivel CNAS

Jcomisia de la nivel CAS.

Am fost informat/a asupra importantei, efectelor si consecingelor administrarii terapiei recomandate, dar §i asupra necesititii

monitorizarii si reevalurii periodice. M& declar de acord cu instituirea tratamentului recomandat precum §i a tuturor examenelor clinice,

de laborator si imagistice necesare monitorizarii si reevaluarii patologici mele, in vederea unei conduite terapeutice eficiente.

Ma declar de acord si urmez intocmai instructiunile medicului curant, s raspund la intrebarile acestuia i sa semnalez In timp

util orice manifestare clinici survenitd pe parcursul terapiei.
M3 angajez si ridic medicaia la timp si s& mi-o administrez conform schemei de tratament recomandati sau sa

—~gonform programdrii pentru tratament, la unitatea desemnati.

mi prezint,

M2 oblig sa notific Casei de Asiguriri, in termen de 7 zile, orice eventuala schimbare a medicului de familie dar si modificarile

survenite in ceea ce priveste datele mele personale, datele de contact, alte date legate de patologia mea, precum si intentia de a renunta

la tratament sau intentia de a ma reloca in altd fard.

Acolo unde este cazul, imi asum toate conseciniele neinformirii medicului asupra faptului ci sunt gravida fiind congtienta de

faptul ci medicatia recomandati poate s3-mi afecteze sarcina sau poate avea efect teratogen cunoscut in primele 3luni de sarcind.

Sunt de acord *:

[ ca datele mele personale §i de boala si fie inscrise in baza de date a casei de asiguriri de sanitate la care sunt luat/4 in
evidentd i si fie procesate in vederca imbundtatirii schemelor, procedurilor i metodelor de diagnostic §i tratamert.

[ sa raspund unui chestionar de evaluare a satisfactiei asiguratilor privind calitatea serviciilor medicale furnizate.

* s va bifa in cazul in care se exprimd acordul: dacd mu este de acord, nu se va bifa.
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. ~Yedicul specialist care a recomandat tratamentul:

L. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care il veti urma?
DAo NUao

2. Ati inteles care sunt beneficiile §i riscurile acestui tratament?
DAo NUo

3. Ati luat cunostinid despre reactiile adverse ale acestui tratament?
DAo NUGo

4, Sunteti de acord si urmati acest tratament?
DAoc NUGo

Nume/Prenume (completati Cu MajUSCUIE)! wuaruesesirerisssssissmm sttt

Data: Semnétura pacientului: Semnatura apartindtorului:



Dosarele bolnavilor trebuie s3 cuprinda:
1. Pentru initierea tratamentului:
- referatul de justificare, parafat §i semnat de medicul coordonator teritorial; - datele de
identitate ale bolnavului inclusiv adresi si telefon;
- investigatiile care sustin diagnosticul:
- electroforeza hemoglobinei pacientului si a parintilor;
- feritina serici recenti (in decursul lunii precedente depunerii dosarului);
- probe biologice recente (in decursul lunii precedente depunerii dosarului):
- Creatinina serici
- clearance de creatinini
- transaminaze serice
- proteinurie
- ecografie abdominali st ecocardiografie efectuate in ultimele 3 luni;
- inalfime §i greutate pentru copii(sub 12 ani) si adolescenti(12-16 ani);
- examen oftalmologic si examen ORL:

2. Pentru continuarea tratamentului (1a fiecare 6 luni):

- referatul de justificare

- tabel cu urmirirea datelor de laborator(monitorizarea saptamédnald in prima luni de
tratament a creatininei serice, clearence de creatinini, transaminaze say dup3 modificarea
dozei, §i lunara, in urmatoarele luni, p4ni la depunerea dosarului), feritini serici Ia 1 luna
de la inceperea tratamentului $i apoi trimestrial;

- tabel cu doza initiala $i ajustarea dozei de EXJAD (data, mg/kge, mg/zi, numar de
tablete ce trebuie luate zilnic, pe tip de tableti(125mg, 250mg sau 500mg);

- la implinirea unui an de la inceperea tratamentului se noteazi indlfimea si greutatea la
copii (sub 12 ani) s adolescenti (12-16 ani); ecografie abdominala, ecocardiografie,
examen oftalmologic si examen ORI,

Dr. Florentina Vladireanu
Coordonator Program

1. - COPIE DUPA ACTUL DE IDENTITATE SI DATE DE CONTACT
(INCLUSIV NUMERE DE TELEFON LA CARE POATE FI CONTACTAT
PACIENTUL SAU APARTINATORII)

2. - CONSIMTAMANTUL PACIENTULU!I sau APARTINATORILOR
(formularul) semnat (de pacient sau apartiniitori) se va anexa dosaruluj atéif
la initiere cat §i Ia ficcare continuare a tratamentului.

3. - dosarul pentru INITIEREA tratamentului cu EXJADE trebuie si contini
obligatoriu §i Adresi din partea spitalului (cu stampila spitalului, semnatura
managerului general, a directoruluij economic, a sefului de sectie) in care si
se precizeze faptul i spitalul dispune de fondurile banesti necesare sustinerii
tratamentului pacientului (pacientilor) pana la sfirsitul anului.




