
Cod formular specific: L044L

 !"#$%&"'()*+"$',)"- -.&")&'")/().+0"--'."-+)"--%!"'1)')%-2-3-%-+&+)'

AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC 

PENTRU PSORIAZIS – &2)*4-'3-!%!2-.-

/).4-$*)&''-'- DATE GENERALE

56$789:9;:'<;=8>:?@: ……………………………………………………………………………...…….

2. CAS / nr. contract: ……………./………………… 

A6.B='C:D:E@'<;=8>:

4.*F<;'G8'CD;7F<;'C:>8;79: …………………………………….………………………………..……

CNP / CID:

5.FO / RC: d în data:

6.S-a completat “/;>H8F7;:'--- date medicale“ din Formularul specific cu codul: ..…….....………

7.Tip evaluare:  ! " #$# continuare întrerupere

8.Încadrare medicament recomandat în %8I9@:

%&'(')*$&! *+),-.%( -/')0)-#*" .!#')0123)*&4)56))

789),-.%( -/')0)-#*" .!#')0:23)!$;)7896 , cod de diagnostic (varianta 999 coduri de 

 !"#$%3)4.<+)*'=6)

>0?1@),-.%( -/')A3)B30)-#*" .!#')0C3)?3)4.<+)*'=23)*&4)4#)4 'D!&-/ *),Earianta 999 coduri de 

bo"#$%:

9. DCI recomandat: 1)…………………………………. DC ,4.<+)*'=2)FFFFFFFFFFF;;;

2)…………………………………. DC ,4.<+)*'=2)FFFFFFFFFFF;;;

10.*Perioada de administrare a tratamentului: 3 luni 6 luni  12 luni, 

de la: CJ7@'?::

11. Data întreruperii tratamentului:

5K6'(:>8;79F?':'I;<7:9'=;>?:D:L8:'C;'CDBCD8:'D@ICF7=;D;'>B7EBD<'<B=;?F?F8'CD;M@NF9'O7'!D=87:

DA        NU

G8.)-#)*&H<(#/#'=+)4'*+)(')Itip evaluare“ este bifat “întrerupere”!



/).4-$*)&'--'- DATE MEDICALE         Cod formular specific L044L

A. CRITERII DE ELIGIBILITATE  ÎN RECOMANDAREA TRATAMENTULUI CU 

("!1$/)'3-!%!2-.)'P*'(/!"-&Q-/$%'."!*-.'/),)"'R878L8;D;'G8'>B7987F:D;S

1. Pacientul a fost introdus în J#D -/$.()8'" &!'()4#)?#$H'/&(&D # DA        NU

2. K#$'< ')*&!E#!L &!'(+)*&!M&$H)<$&/&*&(.(. DA        NU

3. 7A9>) ! L '()N)1@ DA        NU

4. 7A9>)'*/.'()O)P@Q)7A9>) ! L '( DA        NU

5. ?RS>) ! L '()N)1@ DA        NU

6. ?RS>)'*/.'()O)P.?RS>) ! L '( DA        NU

7. Ex. Histopatologic de PSO vulgar DA        NU

8. Analize conform protocol: DA        NU

- HLG - TGP

- VSH - 0$#'/ ! !+

- TGO - Ex. Sumar urin+

9. Testare TB conform protocol DA        NU

10. Rx. Pulmonar DA        NU

11. Chimioprofilaxie DA        NU

12. 0&!- HL+HT!/)*&!M&$H)<$&/&*&( DA        NU

13. Formular DLQI conform protocol DA        NU

B. CRITERII DE ÎNTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. motive  medicale

2. voluntar           

3. $#'*L  )'4E#$-#)))

4. tratament ineficient

Subsemnatul, dr.…………………....................................................…,$+-<.!4) 4#) $#'( /'/#') U )

#V'*/ /'/#')*&H<(#/+$  )<$#=#!/.(. )M&$H.('$;

Data: 9#H!+/.$')U )<'$'M')H#4 *.(. )*.$'!/

W$ D !'(.()4&-'$.(. )<'* #!/.(. 3)XH<$#.!+)*.)/&'/#)4&*.H#!/#(#)'!#V'/#),#E'(.+$ )*( ! *#)Y )%.(#/ !#)4#)

('%&$'/&$) -'.)  H'D -/ *#3) *&!- HL+HT!/.()  !M&$H'/3) 4#*('$'L ') <#) <$&<$ ') $+-<.!4#$#) ') <'* #!/.(. 3)

M&$H.('$.() -<#* M *3) *&!M $H'$#') X!$#D -/$+$  ) Mormularului etc.), constituie documentul--.$-+) M'L+) 4#)

        


