UNITATEA SANITARA: Spitalul Judetean de Urgenta Slatina

ONCOLOGIE MEDICALA
REFERAT DE JUSTIF ICARE
PENTRU IN ITIERE/CONTINUARE TRATAMENT CU ...
TR sttt
SUPSCINAUL D ..o v solicit aprobarea initierii/continuarii
AR CU ..o indozi ..., .. s+-eeenIZ pentru pacientyl
............................................................................... C.N.P rttresseeciii...dn evidenta

--------------------------------------------------------------

AM VERIFICAT §I CERTIFICAT URMATOARELE: DA NU COMENTARII
I. Are confirmare histopatologicy si imunohistochimics O
2, Hemoleucogramj s; imunofenotipare 0
3. Hemoleucogramg + ex. medular cy C]

€xamen citogenetic +-biologie moleculari
4. Electroforeza de proteine + imunogramj+ €xamen medular

DOZA RECOMANDATA/LUNA:

EVOLUTIA BOLLi SUB TRATAMENT:
1. Metoda de evaluare(initiala): .............._ data
2. Metoda de evaluare: ....vverennn data

BENEFICIU CLINIC/RASPUNS RC RP BS Bp

3.
MEDIC CURANT MEDIC COORDONATOR APROBARE COMISIE

Consimtamantu] sj documentatia in fotocopie se anexeaza
Cu incadrarea costurilor de tratament in sumele bugetare pentru »Programul national de oncologie”




SECTIA/AMBULATORUL ........coooovvmiiiviiiii

REFERAT DE JUSTIFICARE
PENTRU INITIERE/CONTINUARE TRATAMENT Cu PENTRU

NEOPLASM

Subsemnatul dr, va solicit aprobarea initierii/ continuarii

tratamentului cu in doza zilnica de ___mg pentru pacientul

CNP In evidenta casei de

asigurari

DIAGNOSTIC COMPLET:

TRATAMENTUL A FOST INITIAT IN DATA DE:

AM VERIFICAT SI CERTIFIC URMATOARELE: DA NU
1. Are confirmare histopatologica C [l
. +/-her-2neu(IHC/FISH/CISH) 0 0
. +/-wildtype k-ras il 0
2. Este un caz avansat/metastatic B O
Metoda de evaluare: ................................
3. Evolutia bolii sub tratament
1. Metoda de evaluare (initiala): ............................._ data: ...............
2. Metoda de evaluare: ................................ data: ...............
3. Metoda de evaluare: ........................... ... ABta o
4. Metoda de evaluare: ............................... data: ...............
5. Metoda de evaluare: ................................ data: ...............
4. Beneficiu clinic/ raspuns tumoral
1. Data: .............. RCO RPO BSO BPO
2.Data: .............. RCO RPO BSO BPO
£ 07 SN— RCO RPO BSO BPO
4. Data: ............. RCO RPO BSO BPO
5.Data: ............. RCO RPO BSO BPO
5. Reactii adverse semnificative (gr.3,4) g U
(W' i 1 - ———————— data: ...............
2 TADE 505 demnememmommonsissssns o] i
3 TP i data: ...............
6. Comorbiditati relevante in asocierea cu noile molecule
1.
2.
3.
7. Insuficienta de organ Renala [ Hepatica Cardiaca
0
Gr. Gr. Cls.
Medic curant Medic coordonator Aprobat Comisie

Consimtamantul si documentatia in fotocopie se anexeaza

Cu incadrarea costurilor de tratament in sumele bugetate pentru « Programul national de
oncologie »,




CONSIMTAMANT PACIENT

Subsemnatui/a

CNP oo

Domiciliat/a in str....................._ , Nr....... ol » SC....., et

ap......... sector........... localitatea ... ,judetul................. ;
telefon................ avand diagnosticul......................... sunt de acord s&

Am fost informat/a asupra importantei, efectelor $i consecintelor administrarii
acestei terapii cu produse biologice.
Ma declar de acord cu instituirea acestui tratament precum si a tuturor examenelor
clinice si de laborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.
Ma declar de acord s& urmez instructiunile medicului curant, sa raspund la intrebari
$i s& semnalez in timp util orice manifestare clinic& survenits pe parcursul terapiei.
Medicul specialist care a recomandat tratamentui:

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

V& rugim sa raspundeti la intrebirile de mai jos incercuind raspunsul potrivit:
1. Ati discutat cu medicui curant despre tratamentul pe care 1l veti urma ?
DA/NU
2. AtiTnteles care sunt beneficiile §i riscurile acestui tratament ?

DA/NU

3. Atiluatla cunostinta despre reactiile adverse ale acestui tratament ?
DA/NU

4.3unteti de acord sa urmati acest tratament ?

DA/NU

Numele /prenumele pacientului (completati cu majuscule):

Data ... Semnatura pacientului




DECLARATIE

Subsemnatul(a) » cu domiciliul
in: , Str.
CNP asigurat CAS QLT aflat(a) in tratament la
Spitalul/Clinica/Cabinetul la dr. sunt de
acord cu initierea tratamentuluj cy conform cu

recomandarea medicului curant, dr.

Data: Semnatura:
DECLARATIE
Subsemnatui(a) » cu domiciliul
in: , Str.
CNP asigurat CAS OLT aflat(a) in tratament Ia
Spitalul/Clinica/Cabinetul la dr. sunt de
acord cu initierea tratamentulyi cy conform cu

recomandarea medicului curant, dr,

Data: Semnatura:




