CATRE

COMISIA LOCALA DE SPECIALITATE PRIVIND APROBAREA 

TRATAMENTULUI IN AFECTIUNI ENDOCRINE

 
REFERAT DE JUSTIFICARE

TRATAMENT CU  TRIPTORELINUM (DCI) 
□ Continuare pubertate precoce
Numele si prenumele pacientului ……………………………………………………….
CNP pacient ……………………………………………………. Varsta ……………….
Domiciliul ………………………………………………………………………………...
Diagnostic ……………………………………………………………………………….
In tratament cu Triptorelium din anul ………………………. luna ………………...
Referatul are anexat in original biletul de iesire din spital (nu mai vechi de 3 luni) continand criteriile obligatorii de eficacitate terapeutica:

· Semne, simptome clinice cumulate □

· Incetinirea procesului de maturizare osoasa □

· LH, estradiol/testosteron in limite pubertare □

· Involutia utero-ovariana (ECHO) □

· Imbunatatirea prognosticului de crestere □
Medic evaluator (nume, prenume, institutia sanitara) ………………………………..
……………………………………………………………………………………………..
Tratament propus (doza) ………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..
Data intocmirii ……………………………………… Semnatura, parafa…………….








     …………………………………...
Perioada de tratament aprobata de comisie …………………………………………...
Observatii ………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………
Comisie, prin medicul desemnat

