








         Formularul 1.5
SOLICITARE

Pentru prescrierea medicamentelor aferente sublistei C3 – Methylfenidatum, Atomoxetinum  

A. Subsemnatul/a dr.............................................................,specialitatea............................. nr. contract CASMTCT .........../.............., solicit aprobarea comisiei teritoriale pentru prescrierea medicamentului
⁫ATOMOXETINUM forma farmaceutica ..................... in doza de.....................mg/zi, 
⁫METHYLFENIDATUM forma farmaceutica ..................... in doza de.....................mg/zi, 

Pentru pacientul..............................................................CNP.................................................., domiciliat in................................................... diagnosticat cu .................................................   forma: ⁮ predominant cu simptome de inatentie    ⁮predominant hiperactiv/impulsiv     ⁮mixta    ⁮ nespecificata    

B.Mentionez ca acest tratament este de     ⁮    initiere        ⁮  continuare   

C. Motive care sustin solicitarea (criteriile DSM-IV) pt INITIERE:

1. Debutul simptomatologiei a avut loc la varsta de ...............ani 

2. Simptomele predominante sunt: ⁮neatentia : nr criterii ......(max 9)  ⁮ hiperactivitatea/impulsivitatea: nr criterii.........(max 9)  ⁮ ambele: nr criterii......... (max 18)

3. Simptomele determina o afectare semnificativa a functionalitatii la nivel ⁮ social   ⁮ academic    ⁮ ocupational 

4. Simptomele sunt insotite de: ⁮ tulb mintale  ⁮ tulb de invatare   ⁮nu exista alte comorbiditati 

D. Motivele care sustin solicitarea pt CONTINUARE ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
C. Tratamentul indicat va fi administrat ca  ⁮ terapie monodrog     ⁮ terapie de asociere cu ...............................................................................................................................
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 (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
