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Operator de date cu caracter personal nr. 899 din 19.01.2012
  Nr.  
Cerere privind comunicarea documentelor medicale personale
Subsemnatul, .............................................................................................................................................
                                               ( numele și prenumele pacientului)
cod numeric personal........................................................................, prin prezenta, vă rog să-mi furnizați în copie, următoarele documente medicale referitoare la actele medicale efectuate:
Subsemnatul, .............................................................................................................................................
                                               ( numele și prenumele reprezentantului legal)
cod numeric personal........................................................................, în calitate de reprezentant legal al pacientului*, .............................................................................................................................................
                                               ( numele și prenumele pacientului)
prin prezenta, vă rog să-mi furnizați în copie, următoarele documente medicale referitoare la actele medicale efectuate:
Subsemnatul, .............................................................................................................................................
                                               ( numele și prenumele împuternicitului)
cod numeric personal........................................................................, în calitate de împuternicit al pacientului**, ............................................................................................................................................
                                               ( numele și prenumele pacientului)
prin prezenta, vă rog să-mi furnizați în copie, următoarele documente medicale referitoare la actele medicale efectuate:
	Nr.crt.
	Documentele solicitate în copie

	1.
	

	2.
	

	3.
	


Semnătura persoanei care a solicitat documentele medicale
.........................................................                                                      Data............../.................../..............
*)În cazul minorilor, majorilor fără discernamânt sau cu pirdere temporară a capacității de exercițiu
**)Se anexează acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale.
515800-Sebeş,  str. Şurianu, nr. 41, jud. Alba, România, C.U.I. 4331210; 
Tel: 0258/731712, 0258/731705
 e-mail: spitalul_sebes@yahoo.com
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