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N Generalitat de Catalunya

Codi assignat a la sol-licitud

Lo

! Departament de Salut
Direcci6 General

Metge/essa especialista que fa la sol-licitud

NUm de col-legiat/ada*

de Recursos Sanitaris

Centre sanitari

Codi

Servei / Unitat del centre sanitari

Notificacid definalitzacio de tractament de lamalaltiad'Alzheimer

1. Dades personals del pacient

Cognoms Nom

Data de naixement Sexe Poblacié habitual de residéncia

[ N L] masculi L] femeni

Codi d'identificacié personal (CIP) NUm. d'historia clinica

T T O T O S T B Lo |
2. Dades del tractament farmacologic

Medicament/s Ultima dosi diaria administrada (mg)
Data d'inici del tractament Data de finalitzacié efectiva del tractament
[ N L by

3. Motiu de la finalitzacio

1. Abandonament voluntari del malalt [1si [ no

2. IneficAcia del tractament a judici dels familiars/cuidadors [] si  [] no

3. Ineficacia del tractament a judici del metge Jsi 0 no

4. Efectes secundaris (especifiqueu-los): [Jsi [0 no

5. Manca de seguiment [Jsi [ no

6. Progressio de la malaltia [Jsi [ no

7. Canvi de diagnostic [Jsi [ no

8. Mort [Jsi [ no

9. Altres (especifiqueu-los): L] si L] no

4. Observacions del metge

Signatura del metge

Data

* Especifiqueu el codi de provincia en els dos primers digits.



