SPITALUL……………………………………………………………………

SECTIA/AMBULATORIUL…………………………………………………

Catre:

…………………………………………………………………………………

In atentia

                            Comisiei de aprobare a………………………………………

REFERAT DE JUSTIFICARE

Subsemnatul(a) Dr……………………………………………………………….
In calitate de medic curant,specialist in………………………………………………….solicit aprobarea initierii/continuarii tratamentului pentru pacientul

……………………………………………………………………………………………………………..

(nume si prenume ,CNP) 
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  aflat in evidenta casei de asigurari de sanatate …………………………………………………………..

Pacientul se afla in evidenta noastra cu diagnosticul……………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………

din anul…………………….avand in prezent urmatoarea terapie de fond:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Motive medicale…………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Data……………………………..

MEDIC CURANT                                                                                  APROBAT COMISIE

Semnatura si parafa                                                                                  Semnatura si stampila

