   UNITATEA SANITARA…………………….

   SECŢIA/AMBULATORIUL

    Nr.contract………incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate…………
                                                    REFERAT DE JUSTIFICARE

                                       Pentru medicamentele care necesita aprobarea  CAS

            Subsemntul (a) Dr……….. ………………………….in calitate de medic  curant, specialist  in………………………….solicit  aprobarea iniţierii/continuării tratamentului pentru pacientul ………………………………………………………………
  (nume şi prenume, CNP)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Domiciliul…………………..

      Pacientul se află in evidenţa noastră cu diagnosticul………………………………. 

 din anul……………………având in prezent următoarea terapie de fond:
..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

 Tratamentul recomandat pentru aprobare:
               -D.C.I, concentraţie, doza, ritm de administrare,...............................................

..........................................................................................................................................
 ..........................................................................................................................................
              - perioada  recomandată.......................................................................................
 A.Motivele iniţierii tratamentului actual:
   Răspuns neadecvat la tratamentul iniţial( argumente)………………………………… ………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….
   Reacţii adverse (argumente)………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

   Contraindicaţii pentru boli asociate ( enumerare)……………………………………

………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………. 
 B.Motivele continuării tratamentului:argumente-terapeutice................................

…………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………….

                 `





-clinice.........................................
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………
    Se anexeaza obligatoriu:
· dovada de asigurat vizata de CASJ  Gorj

· investigatii paraclinice, scrisoare medicala, bilet de externare(dupa caz)

    Data…………………….

                                                                                                     Nr. Aprobare……….
                                                                                                  Perioada aprobarii:………………………..

   Medic curant                                                                        COMISIE

Semnătura şi parafa                                                           Semnătura şi stampila
