Către
         Comisia de specialitate  a CAS Mehedinţi
pentru aprobarea tratamentului în afecţiuni endocrine
                                                REFERAT  DE  JUSTIFICARE

                   PENTRU  APROBAREAREA  TRATAMENTULUI  CU   SOMATROPINUM
□      Inițiere                      ⁫□      Continuare

Numele şi prenumele pacientului . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CNP                                                                                                                                            vârsta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domiciliul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nr. reg. consult./ F.O.   . . . . . . . . . . . 
Diagnostic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

În tratament cu SOMATROPINUM  din anul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . luna. . . . . . . . . . . . . 

      Referatul are anexat biletul de ieşire din Spitalul  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

conţinând evaluarea  privind eficacitatea tratamentului:
( obligatoriu: -    criteriul auxologic         




⁭
  -    radiografie pumn mâna pentru vârsta osoasă            ⁭
  -    ritm creştere   cm/an      


            ⁭

  -    valoare IGF >100 ng/ml               


⁭
  -   TSH                                               


⁭

  -   TTGO






⁭

( complementar   -  imagistica regiunii hipotalamo-hipofizare, epifizare cerebrale: 

                                ⁭ computer-tomografică          sau            ⁭  RMN 
precum şi rezultatul reevaluarii.

Medic curant: nume, prenume   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 instituţia sanitară  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Tratament propus :   DCI   SOMATROPINUM 
(denumire comercială, forma farmaceutică, concentraţie )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Doza. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . cantitate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Durata indicaţiei de principiu pentru efectuarea  tratamentului :  1 an 
Durata indicaţiei actuale de continuare a tratamentului - de la . . . . . . . . . până la  . . . . . . . . . . 
Durata tratamentului se poate prelungi  în funcţie de rezultatul reevaluarii .
Data întocmirii . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Medic curant
(semnatura, parafa)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





                          Aprobat Comisie, prin medicul desemnat




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

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