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PRECIZARI REFERITOARE L.A SOLICITARILE DE DECALARE A PERIOADK]
DE. TRATAMENT PE O DECIZIFE APROBATA PENTRU TRATAMENTUL.
ANTIVIRAL FARA INTERFERON AL HEPATITEI CRONIGF, C SECIROZEI
HEPATICF. C

l. Medicul curant al pacientului intoemegte o solicitare motivatd privind decalare
perioadei de aprobare o tratamentului, solicitare n care va specilica expres daelt pentrl
pucientul Tn cuuza n fost emisd o preseripjic medicald pand la data solicitarii. Solicitaren va
transmisd casei de asiguedri de sinftate cu care medicul curant s¢ afla in relajic contractuala,

2. In flecare 21 de ol w siiptiménil, cosn de asigurliri de sdnlitate va transmite, 1
atentin Comisiei de experti CNAS pentru afectiuni hepatice, solicitdrile de decalare primit
pénd in ziun anterioard,

3. Tn situatia in care. tn solicitare. medicul precizenzt in mod expres laplul ¢dt dejo p
emis o prescriptic medicald (s menjionez8 serin yi numirul preseripticl. data emiterii).,
CCNASAIL va aprobu decalarea deciziei ineepned cu luna Tn care a fost emisd prima preseripli
medicala,

4. In situatia In care, in solicitare, medicul precizeaza in mod expres ¢ff nu u fost emisd
preseriplic medicald pdnd In dota solicitirii decolfri tratamentului, decizia de decalare va
emisd cu luna urmitoare celei tn care comisia o analiznt solicitaren respectiv, in ncest cug
prima prescriptie medicald va 11 emisd doar duplt primirea declzlel de decalare o periondg
de tratament,

Atragem atentla asupra faptulul cd verificaren stirli de sinditate a pacientuluj,
(care s& fic una corespunziitonre conditilor clinice si paraclinice ce permit preseriere
tratamentulul antiviral fard interferon) inainte de ntoemiren  fieclirel prescriptii
medieale revine fn sarcina medicului curunt al pacientulu,
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