Către
         Comisia de specialitate  a CAS Mehedinţi
pentru aprobarea tratamentului în afecţiuni  ginecologice
                        REFERAT  DE  JUSTIFICARE  PENTRU  
APROBAREAREA  TRATAMENTULUI  ENDOMETRIOZEI   (CIM 10 : 714)

                                       CU   TRIPTORELINUM
□    Inițiere            Continuare □
Numele şi prenumele pacientei. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CNP                                                                                                                                            vârsta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domiciliul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nr. reg. consult./ F.O.   . . . . . . . . . . . 
Diagnostic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

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

Referatul are anexate :

□  biletul de ieşire nr. . . . . . . . . . din Spitalul  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Rezultatul examenului anatomo-patologic care certifică endometrioza nr.  . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
□  copia actului de identitate  
□ actul doveditor al calității de asigurat  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Tratament propus :   DCI   TRIPTORELINUM
(denumire comercială, forma farmaceutică, concentraţie )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Doza. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . cantitate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Durata indicaţiei de principiu pentru efectuarea  tratamentului :  . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .
Durata indicaţiei actuale de tratament  -  de la  . . . . . . . . .    până la  . . . . . . . . . . 
Durata tratamentului se poate prelungi  în funcţie de rezultatul reevaluarii  și aprecierea eficacității terapiei. 
Data întocmirii . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     Aprobat Comisie, prin medicul desemnat
Medic curant
(semnatura, parafa)                           Semnatura şi parafa ......................................
                                                                                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
          Perioada de tratament aprobata de comisie :    de la. . . . . . . . . . . . . . . . . până la . . . . . . . . . . . .
          Data avizarii prin comisie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Observaţii. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
