                         Către,
Comisia  de Cardiologie  a  CAS Mehedinţi
REFERAT DE JUSTIFICARE 
PENTRU APROBAREAREA TRATAMENTULUI CU
ALPROSTADILUM ***

pentru bolnavi cu arteriopatii obliterante cronice ale membrelor inferioare  ( CIM 10: 485 )
 Numele  şi  prenumele. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 CNP                                                                                                                         Adresa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DIAGNOSTIC. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

Motivaţia iniţierii tratamentului . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

      Documentele medicale care susţin diagnosticul şi necesitatea instituirii terapiei se anexeaza în copie, 

după caz :    bilet externare  +  recomandare tratament  din Clinica Universitară . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Schema de tratament propusă :          ALPROSTADILUM   2 x 40 mcg  / zi
Perioada propusă : . . . . . . . . . . . . . . . . . .
      Administrarea medicamentului se va face în spital, sub supraveghere medicală .
Data întocmirii ...................................

Medic curant
(nume, prenume, semnătura, parafa, instituţia sanitară)

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




Aprobat Comisie, prin medicul desemnat




    Semnatura şi parafa ......................................

           Perioada de tratament aprobata de comisie :    de la. . . . . . . . . . . . . . . . . până la . . . . . . . . . . . .
           Data avizarii prin comisie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Observaţii. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
