Unitatea sanitară ………..……………………………..…………………………………

Clinica de ………………………………………………

Localitatea……………………………………...

Judeţul…………………………………………..
Nr. convenţie cu CJAS: ……………….. 

Nr. ………….data………………
REFERAT PRIVIND SITUAŢIA MEDICALĂ PREZENTĂ

ÎN AFECŢIUNI METABOLICE
Subsemnatul / a dr. …………………………..……………….………….., medic primar / specialist, specialitatea………………………………………………., cod parafă…………..…., propun Serviciului de Evaluare  Complexă a Persoanelor cu Handicap Adulte, spre analiza în vederea încadrării în grad de handicap, pe d-nul/ d-na………………………………………….., 

CNP………………………………, cu domiciliul în………………………………………………. str………………………………………..………… nr………jud…………………………………..

   Este în evidenţă cu diagnosticul…………………….………..…………………………………… ………………………………………………………… de la data…………...……………..

   Debutul şi evoluţia bolii…………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................

   Boli asociate……………………………………………………………………..…………………. ………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................

   Internări în spital:

    - de la……………pana la……….….spitalul……………..……..…………………….…………. diagnosticul ………………..………………………………………………………………………… 

    - de la……………pana la……….….spitalul……………..……..…………………….…………. diagnosticul ………………..…………………………………………………………………………

    - de la……………pana la…………..spitalul……………..……..…………………….…………. diagnosticul ………………..…………………………………………………………………………

   Examenul clinic prezent (subiectiv, obiectiv, parametri  funcţionali*)

…………………………………………………………..…………………………………………….

……………………………………………………………………………...………………………… ………………………………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................

* In afectarea funcţiilor metabolice:
 - glicemia a jeune repetată………………………………………………………………………….
 - glicemia venoasă dupa testul de toleranţă la glucoză……………………………………………
 - glicozuria (în urina de 24 ore)……………………………………………………………………
 - examen sumar urină (densitate, albumină, corpi cetonici)……………………………………..
………………………………………………………………………………………………………...

 - dozarea albuminei în urină (dacă este cazul)…………………………………………………….
 - creatinină, uree, acid uric…………………………………………................................................
 - ex. oftalmologic (FO, AV, camp vizual)…………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………...

 - ex. neurologic………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………...

- oscilometrie - eco Doppler - indice oscilometric mb. inferioare………………………………
………………………………………………………………………………………………………..

          Tratamentul recomandat:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

           ŞEF SECŢIE, 

           









Medic curant, 
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