                                                                                                       Formular 1.4             

SOLICITARE

Pentru prescrierea medicamentelor aferente categoriei de boli G10- 
Epoetinum alfa/Epoertinum beta/Darbepoetinum alfa
A. Subsemnatul/a dr.............................................................,specialitatea............................. nr. contract CASMTCT ......../.............., solicit aprobarea comisiei de oncologie a spitalului  pentru prescrierea medicamentului: 
  ⁫ EPOETINUM ALFA  forma farmaceutica ........................... ...in doza de ............... /luna
  ⁫ EPOETINUM BETA  forma farmaceutica ........................... ...in doza de ............... /luna
  ⁫DARBEPOETINUM ALFA forma farmaceutica ........................... ...in doza de ............... /luna
Pentru pacientul....................................................................... CNP...................................., domiciliat in............................................diagnosticat cu ....................................................................
B. Motive care sustin solicitarea:

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

2. Pacientul primeste tratament chimioterapic cu potential toxic hematogen sau medular:   ⁮Urmeaza din data de .....................        ⁮  urmeaza sa primeasca din data de ...............
3. Pacientul prezinta sindrom anemic simptomatic   ⁮ da    ⁮ nu 

4. Valoarea hemoglobinei este de .................         la data de .....................
5. Valoarea sideremiei este de ..............   (val normala .............) la data de ..............

6. A necesitat transfuzie de sange    ⁮ da    ⁮ nu 

C. Valorile hemoglobinei :
1. la 4 saptamani de la initierea terapiei este de ........................ la data de ..........................

2. la 8 saptamani de la initierea terapiei este de ........................  la data de ..........................

3. la 12 saptamani de la initierea terapiei este de ........................ la data de ..........................

(Nota. Pct C se completeaza doar in cazul continuarii terapiei dupa initiere)
Mentionez ca acest tratament este de    ⁮   initiere   ⁮  continuare   

Data, stampila unitatii                                                       Semnatura/ parafa medicului, 

AVIZ  nr. ................./ din......... / ....... /  .........  

                                                                                                       Stampila unitatii
Comisia de oncologie a Spitalului ..........................., pe baza celor prezentate, a avizat FAVORABIL/NEFABORABIL* solicitarea de prescriere a medicamentului (DCI)........................................................................, pentru o perioada de ......... luni**. 

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

*Motivul neavizarii.................................................................................

   **maxim 3 luni

Numele si prenumele membrilor Comisiei teritoriale                                  Semnatura/parafa
