                        REFERAT  DE  JUSTIFICARE
 PENTRU  APROBAREAREA  TRATAMENTULUI  ÎN 
            Tulburări   hiperkinetice     (  cim 10 : 350 )
                                                                                                                                             □    Inițiere                  
□    METHYLFENIDATUM ***                                                                           □    Continuare            
□   ATOMOXETINUM ***                                                                                   □    Schimbare
     ⁫    
Numele şi prenumele pacientului . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CNP                                                                                                                                            vârsta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Domiciliul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nr. reg. consult./ F.O.   . . . . . . . . . . 
Inserție socială: elev  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  alte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Diagnostic complet,  inclusiv diagnosticul de stadiu conform  ICD 10 –AM 

□ Tulburare  hiperkinetică cu deficit de atenţie                  F90.0        ( ADHD conform  DSM IV-TR )
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Tulburare  hiperkinetică cu tulburare  de conduită        F90.1   
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         
Elemente medicale/ psihologice  care susțin diagnosticul și necesitatea  terapiei,  după  caz :    
	Funcționare
	Adecvată
	                                Afectată

	
	
	       Ușor 
	     Moderat 
	      Sever 

	
	        ◙  socială
	
	
	
	

	
	   ◙  familială
	
	
	
	

	
	◙  scolară
	
	
	
	

	Inatenție 
	
	
	

	Hiperactivitate
	
	
	

	Scor  CGI  /  Severitate 
	
	
	


Comorbidități      □  Absente    □  Prezente : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Reacții adverse     □  Absente    □  Prezente : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tratament recomandat  cu :
( DCI : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . concentraţia / UT . . . . . . . . . . . . . . în doză de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . / zi , pentru o perioada de  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (3- 6)  luni,  de la data de      _  _  / _  _  /  _  _  _  _
* în asociere cu : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (DCI,  concentraţie/UT, doza/zi) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Durata tratamentului se poate prelungi  funcţie de rezultatul reevaluarii  și aprecierea eficacității terapiei.
NU sunt îndeplinite criteriile de excludere a pacientului din tratament ( nonrespondenţă la preparat, intoleranţă la  preparat, noncomplianţă terapeutică, comorbiditate somatică ) iar tratamentul este individualizat.
                                                                                                           Aprobat Comisie CAS Mehedinți 
Data întocmirii . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         prin medicul desemnat  
Medic curant
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(semnatura, parafa)
          Perioada de tratament aprobata de comisie :    de la. . . . . . . . . . . . . . . . .  până la  . . . . . . . . . . . .
          Data avizarii prin comisie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Observaţii. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
