REFERAT DE JUSTIFICARE
 RECOMANDARE:

Se completează de către medicul specialist neuropsihiatrie infantila, psihiatrie pediatrică și medicul specialist psihiatrie(pentru adulți)
Dr. _______________________________Spital/ambulator ________________________

recomand pentru pacientul   ________________________________________________

C.N.P______________________vârsta___ani, inițierea/continuarea terapiei cu medicamentul
 G15(sublista C1): _____________________  pentru o durată de 3/6 luni, având diagnosticul (complet, inclusiv diagnosticul de stadiu conform cod CIM 10):  
  Tulburare hiperchinetică cu deficit de atenţie (ADHD conform DSM IV-TR) F90.0

  Tulburare hiperchinetică cu tulburare de conduită F90.                                                  
FISA TIP
Examen psihic:

Funcţionare socială:    adecvată    afectată uşor    afectată moderat    afectată sever
Funcţionare familială:  adecvată    afectată uşor    afectată moderat    afectată sever
Funcţionare şcolară:  adecvată    afectată uşor    afectată moderat    afectată sever
Inatenţie :  uşoară    moderată    severă 
Hiperactivitate:  uşoară    moderată    severă

Pentru adulți:       istoric documentat din copilărie şi adolescenţă
                             continuitate în evoluţia bolii 

                             întrunirea criteriilor ICD-10 de tulburare hiperkinetică cu deficit de atenţie.

Comorbidități:   absente

                           prezente

Intrerupere tratament:  Efecte adverse :  uşoare    moderate    severe
                                     Absenţa sau insuficienţa răspunsului terapeutic

                                     Lipsa complianţei terapeutice

Scor CGI (Impresia clinică globală) Severitate:        uşoară       moderată         severă

Tratamentul recomandat este:   inițiere*
                                                   continuare pâna în 24 luni de tratament
                                                   continuare peste 24 luni de tratament:                                                                                  
                                                                     - persistenţa simptomatologiei
                                                                                 - gradul de afectare a funcţionării globale
Data: _________   Semnătura şi parafa: _____________________________________

*Pentru copii, aprobarea inițierii tratamentului se face pe o perioadă de 3 luni iar a continuării tratamentului pe o perioadă de 6 luni; pentru adulți, aprobarea inițierii/continuării tratamentului se face pentru o perioadă de 6 luni.
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