CATRE

COMISIA LOCALA DE SPECIALITATE PRIVIND APROBAREA 

TRATAMENTULUI IN AFECTIUNI ENDOCRINE

 
REFERAT DE JUSTIFICARE

TRATAMENT CU  TRIPTORELINUM (DCI) 
□ Initiere pubertate precoce
Numele si prenumele pacientului ……………………………………………………….
CNP pacient …………………………………………………… Varsta ………………..
Domiciliul ………………………………………………………………………………..
Diagnostic ………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………..

Referatul are anexat in original biletul de iesire din spital (nu mai vechi de 3 luni) continand obligatoriu:

· Varsta osoasa ˃ varsta cronologica cu minim 1 an □

· LH, FSH, estradiol/testosteron plasmatic 
· bazal □

· sau dupa stimulare cu Triptorelin solubil) □

· pentru sexul feminin – aspect echografic pelvin pentru debut pubertar □

· biochimie generala: glicemie, transaminaze, uree, creatinina □

· dozari hormonale in caz de context clinic – functii:

· tiroidiana □

· corticosuprarenala □

· hipofizara □

· imagistica RMN/CT □

· regiunea hipotalamo-hipofizara, epifizara, cerebrala □
Medic evaluator (nume, prenume, institutia sanitara) …………..…………………..
……………………………………………………………………………………………..
Tratament propus (doza) ………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..
Durata propusa pentru efectuarea tratamentului 1 an.

Data intocmirii ……………………….…………… Semnatura, parafa……………….








      …………………………………..
Perioada de tratament aprobata de comisie …………………………………………...
Observatii…………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..
Comisie, prin medicul desemnat

