CATRE

COMISIA LOCALA DE SPECIALITATE PRIVIND APROBAREA TRATAMENTULUI IN DEMENTE

REFERAT DE JUSTIFICARE PRIVIND TRATAMENTUL PENTRU PACIENTUL CU DEMENTA






⁫ DONEPEZILUM






⁫ RIVASTIGMINUM






⁫ GALANTAMINUM






⁫ MEMANTINUM

   ⁫ Initiere




   ⁫ Continuare

Numele si prenumele pacientului.................................................................................................

CNP pacient

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adresa.......................................................................................................................................................

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

Diagnostic .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Motivatia initierii/continuarii tratamentului ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Documentele medicale care sustin diagnosticul si necesitatea instituirii terapiei se anexeaza in copie, dupa caz

Examenul psihologic-MMSE



⁫
Examenul psihiatric / neurologic


⁫
CT cerebral/RMN cerebral



⁫
Tratament si perioada propusa 

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

Data intocmirii...................................

Medic curant
(nume, prenume, institutia sanitara, semnatura, parafa)


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





Aprobat Comisie, prin medicul desemnat

Data......................



Semnatura si parafa......................................

Perioada de tratament aprobata de comisie..........................................................................................

Observatii......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

