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Paikmepõhise multidistsiplinaarse ekspertkomisjoni protokolli vorm pahaloomulise kasvaja esmase raviplaani koostamisel või selle muutmisel
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	Raviplaan

	1.1
	Raviplaani nr  siia kirjuta raviplaani number    

	1..2
	Raviasutuse nimetus  siia kirjuta teenuse osutaja nimi    

	1.3
	Kuupäev  raviplaani koostamise kuupäev kujul: PP.KK.AAAA (kuupäev, kuu ja aasta)  
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	Ees- ja perekonna nimi:  patsiendi ees- ja perekonnanimi    
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	Kliiniline diagnoos: kirjutada vaba tekstina    
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	Raviplaani koostamise asjaolud

	3.A
	 FORMCHECKBOX 
esmane raviplaan  Kui koostatakse esmane raviplaan, tehakse ees olevasse kasti ristike. Selleks vajutada kastil parema hiireklahviga, vaidla rippmenüüs "Propertis"--> Default value --> märkida täpp "Cheked" ette.     

	3.B
	 FORMCHECKBOX 
esmase raviplaani muutmine Kui koostatakse esmase raviplaani muutmist, siis tehakse selle rea ees olevasse kasti ristike.    

	3.B.1
	esmase raviplaani nr (viide esmasele raviplaanile)  Esmase raviplaani muutmisel lisatakse siia esmase raviplaani number    
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	esmase raviplaani muutmise põhjendus Põhjendatakse esmase raviplaani muutmist    
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	4.1
	Raviviis(id) koos põhjendusega Märgitakse kõik patsiendile rakendatavad raviviisid koos lühipõhjendusega, miks on valitud just antud raviviis.    

	4.2
	Raviskeem(id)  Kirjeldatakse kõik patsiendil kasutatavad raviskeemid.    

	4.3

4.4.
	Kuuride arv  Märgitakse patsiendil planeeritav ravikuuride arv    
Täiendavad selgitused  Vajadusel lisatakse täiendavad selgitused ja märkused.    
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	Täiendava diagnostika vajadus

	5.1
	Täiendavad diagnostikameetodid koos põhjendusega
  Täidetakse juhul, kui patsiendile on vajalik teostada positronemissioontomograafia FDG-ga muudel  näidustustel kui (need, mis  on) tervishoiuteenuste loetelus sätestatud..    
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	Eriarvamus

	6.1
	Arvamus

	
	 Lisatakse ekspertkomisjoni liikme(te) arvamus, mis erineb ekspertkomisjoni otsuses toodust koos põhjendusega.    

	6.2
	Esitanu nimi ja allkiri  Eriarvamuse esitanud ekeprtkomisjoni liikme nimi ja allkiri    
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	Allkiri

	7.1
	 Lisatakse iga ekspertkomisjoni liikme ees ja perenimi    
	 Märgitakse arsti kood    
	 Märgitakse eriala kood    
	 Lisatakse allkiri    
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Olen otsusest informeeritud ja konsiiliumi otsusega nõus

Patsiendi nimi  märgitakse patsiendi ees- ja perekonnanimi


Allkiri:   Patisendi allkiri                                                Kuupäev:
 Kuupäev, mil patsienti otsuse informeeriti ning ta otsusega nõustus.    
� Punkt 5.1 täidetakse uuringu „Positronemissioontomograafia FDG-ga“ määramisel, välja arvatud järgmistel juhtudel:  kopsu üksiku sõlme hindamine, mitteväikserakulise kopsukasvaja staadiumi määramine, kolorektaalvähi retsidiivi diagnostika, pea- ja kaelapiirkonna kasvaja diagnostika, lümfoomi diagnostika ja maliigse melanoomi diagnostika. 





