CĂTRE 
COMISIA LOCALĂ DE SPECIALITATE PRIVIND APROBAREA TRATAMENTULUI ÎN TULBURARILE CU DEFICIT DE ATENTIE/HIPEREACTIVITATE ADULTI
REFERAT DE JUSTIFICARE CU PRIVIRE LA TRATAMENTUL CU :

· ATOMOXETINUM

                                 □  Inițiere                                                    □ Continuare

Numele si prenumele pacientului ……………………………………………………………………………………  
CNP pacient …………………………………………………………………………………………………………………….

Domiciliu …………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Diagnostic ……………………………………………………………………………………………………………………….
Documente medicale obligatorii atasate care susțin diagnosticul și necesitatea tratamentului:
· Act medical cu istoricul din copilărie şi adolescenţă,ce demonstreaza continuitate în evoluţia bolii şi întrunirea criteriilor ICD-10 de tulburare hiperkinetică cu deficit de atenţie ;
· Prezenta simptomelor de Tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate ;
· Afectarea semnificativă a funcţionării globale; 
· Răspuns la tratament în antecedente ;
· Scale specifice de evaluare ( Interviul DIVA)
     Tratament si perioada propusă 
     …………………………………………………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………

    Data intocmirii …………………………………….

    Medic curant (nume ,prenume, instituție ,semnatura , parafa)

    …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

    Aprobat Comisie prin medicul desemnat
                                                                               Semnatura si parafa ………………………….

   Perioada de tratament aprobată de comisie ……………………………………………………………………..

   Observații ……………………………………………………………………………………………………………………………

    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………[image: image1.png]



