                                                                                                                   Formular 1.2                                                                                                                

SOLICITARE

Pentru prescrierea medicamentelor aferente categoriei de boli G12- Boala Parkinson (Rotigotinum / Rasagilinum/Entacaponum/Combinatii (levo+carbi+enta)
A. Subsemnatul/a dr.............................................................,specialitatea............................. nr. contract CASMTCT ......../.............., solicit aprobarea comisiei teritoriale pentru prescrierea medicamentului/medicamentelor

  ⁫ ROTIGOTINUM forma farmaceutica ............... in doza de ..........mg/zi

  ⁫ RASAGILINUM  forma farmaceutica ............... in doza de ...........mg/zi

  ⁫  ENTACAPONUM forma farmaceutica ......... ...in doza de ...........mg/zi

  ⁫ COMBINATII (LEVO+CARBI+ENTA) forma farmaceutica ............. in doza de..................................... mg/zi

care vor fi administrate ca  ⁫ monoterapie    ⁫ in asociere  cu .........................................................
Pentru pacientul..............................................................CNP.................................................., domiciliat in....................................................diagnosticat cu Boala Parkinson in stadiul: 
⁮ incipient        ⁮avansat
B. Mentionez ca tratamentul propus  este:     ⁫ initiere           ⁫continuare

C. Motive care sustin solicitarea de INITIERE:.............................................................................

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

D. Motive care sustin solicitarea de CONTINUARE:

1. Pacientul se afla in evidenta noastra cu diagnosticul mai sus mentionat din anul ............

2. A urmat tratament cu .......................................................................................... ................................................................administrat in doze optime, sub care:

a)  Prezinta tulburari ale fct motorii la sfarsitul perioadei de actiune a unei doze (pentru combinatii inhibitori decarboxylase+levodopa)   ⁫ da          ⁫ nu 
b) Efectul levodopa a diminuat sau a devenit inconstant (pentru levodopa adm monodrog)             ⁫ da          ⁫ nu
c) Pacientul s-a stabilizat (pentru combinatii inhibitori decarboxylase+levodopa si entacapone)             ⁫ da          ⁫ nu
C.Alte motive justificative (la schimbarea terapiei/introducerea unui medicament nou).................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data, stampila unitatii                                                       Semnatura/ parafa medicului, 

AVIZARE nr. ............./ din......... / ....... /  .........  

                                                                                                  Stampila unitatii

Comisia teritoriala a Spitalului ..........................., intrunita in sedinta in data de ......./......./........, pe baza celor prezentate, a avizat FAVORABIL/NEFABORABIL* solicitarea de prescriere a medicamentului/medicamentelor (DCI)............................................................................................, in doza de .......................mg/zi, pentru o perioada de ......... luni**. 

Alte recomandari ........................................................................................................................

* motivele neavizarii ............................................................................................................

** maxim 6 luni

Numele si prenumele membrilor Comisiei teritoriale                                  Semnatura/parafa
