                                                                                                        Formular 1.3        

SOLICITARE

Pentru prescrierea medicamentelor aferente categoriei de boli G16 – Demente (degenerative, vasculare, mixte)  
A. Subsemnatul/a dr.............................................................,specialitatea............................. nr. contract CASMTCT .........../.............., solicit aprobarea comisiei teritoriale pentru prescrierea medicamentului/medicamentelor 

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

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

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

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

Pentru pacientul..............................................................CNP.................................................., domiciliat in................................................................diagnosticat cu: 
⁫ Dementa Altzeimer forma: ⁮ usoara     ⁮moderata     ⁮severa
⁫Dementa vasculara

⁫Dementa mixta forma ⁮ usoara     ⁮moderata     ⁮severa
B. Mentionez ca tratamentul propus  este:     ⁫ initiere           ⁫continuare

C. Motive care sustin solicitarea de INITIERE( se completeaza doar daca trat propus este de initere):...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Scor MMSE .......................... - pt dementa Altzeimer/dementa mixta

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 ............................................................., in doze optime, sub care evolutia clinica a fost : ⁮favorabila    ⁮ stationara   ⁮ nefavorabila

3. Scor MMSE actual ..........(scor anterior, dupa caz..........) – pt dementa Altzeimer/dementa mixta

E.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
