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

pentru bolnavi cu proceduri intervenţionale percutane, numai dupa implantarea unei proteze endovasculare  (stent)
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      Documentele medicale care susţin diagnosticul şi necesitatea instituirii terapiei se anexeaza în copie, 

după caz :     bilet externare
  ⁫                  protocol stentare      ⁫

Schema de tratament propusă :          CLOPIDOGRELUM   75mg / zi
Perioada propusă : 9 luni dupa implantarea protezei  endovasculare (stent)
Data întocmirii ...................................

Medic curant
(nume, prenume, semnătura, parafa, instituţia sanitară)
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Aprobat Comisie, prin medicul desemnat




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

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