DOSAR SOLICITARE APROBARE TRATAMENT
Methylfenidatum / Atomoxetinum

1.Referat de justificare completat cu responsabilitate de catre medicul curant (solicitarea va respecta intocmai criteriile de includere prevazute in protocoalele terapeutice)

2.Examen psihologic,

3.Greutate, inaltime,tensiune arteriala,puls,
4.Declaratie de acceptare a tratamentului cu semnatura parintelui,

5.Copie certificat de nastere copil,
6.Copie carte de identitate parinte.
