REFERAT DE JUSTIFICARE PT. PARKINSON/EPILEPSIE

RECOMANDARE:

Se completează de către medicul specialist neurolog din spital, ambulator

Dr. ___________________________ Spital / ambulator ______________________________   recomand pentru 

Dl/Dna ....................................…………...................., CNP …………………………………............... având diagnosticul: ___________________________________________________ ca INITIEREA / CONTINUAREA schemei de tratament să se realizeze la externare ______________ / în ambulator______________  cu medicamentul/ele (G11,G12 sublista C1 ) pentru o durată de 3 luni / 6 luni . Pacienta / pacientul prezinta :

anamneza: motivul prezentarii..........................................................................................................

factori de risc.....................................................................................................................................

stadializarea afectiunii Parkinson : 

scala UPDRS.........................................................................………………….

scala Hoeh si Yahr modificata...........................................................................

Comorbiditati: absente / prezente..............................................................……

Intrerupere tratament efecte adverse : usoare / moderate / severe

Tratament recomandat :

COMBINATII, LEVODOPUM + CARBIDOPUM + ENTACAPONUM 

RASAGILINUM                                                       GABAPENTINUM

ENTACAPONUM                                                     PREGABALINUM 

În cazul în care schema terapeutică trebuie modificată – scurtă descriere a evoluţiei bolii care a dus la această modificare_________________________________________________________________________________

În calitate de medic curant am constatat că NU sunt îndeplinite criteriile de excludere a pacientului din tratament ( nonrespondenţă la preparat, intoleranţă la preparat, noncomplianţă terapeutică, comorbiditate somatică ) iar tratamentul este individualizat.

Data: _________   Semnătura şi parafa: _____________________________________

     NOTĂ : Pe durata celor 6 luni REFERATUL DE JUSTIFICARE se va reface numai la schimbarea/adăugarea unui medicament .
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