                       REFERAT  DE  JUSTIFICARE
 PENTRU  APROBAREAREA  TRATAMENTULUI  ÎN     
                             EPILEPSIE    ( G11 )

□  Inițiere                                                                                                                                         
□  GABAPENTINUM ** *                 □  PREGABALINUM***                            □  Continuare                                                                                                                                       










□  Schimbare                                                                                               
Numele şi prenumele pacientului . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CNP                                                                                                                                            vârsta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Domiciliul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nr. reg. consult./ F.O.   . . . . . . . . . . . 
Diagnostic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
( Forma semiologică: ⁮ □ crize focale/partiale        ⁮□ crize generalizate tonico-clonice

                                          □  absență                       □  mioclonică
( Forma etiologică :        □ simptomatică,                   □   criptogenetică                  □  idiopatică    

( Descrierea crizelor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
( □ Prezintă /  □  nu prezintă modificări EEG caracteristice . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
( □ Prezinta /  □  nu  prezintă leziuni cerebrale definitive obiectivabile imagistic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

( A urmat tratament cu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . antiepileptic de linia ......, administrat in doze optime, sub care crizele  □ sunt / □ nu sunt complet controlate

Pacientul se afla in evidenta cu diagnosticul mai sus mentionat din anul . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tratament recomandat  cu :
( DCI : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . concentraţia / UT . . . . . . . . . . . . . . în doză de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zi, pentru o perioada de . . . . . . 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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
