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Solicitare privind comunicarea documentelor medicale IN COPIE 

  
   

 
Spitalul -Napoca 

 
  
` Subsemnatul, _________________________, cod numeric personal __________________,  

in calitate de: 
 pacient; 
 reprezentant legal al pacientului; 
 persoana nominalizata in Acordul informat al pacientului: 

 
______________________________________*Numele si prenumele pacientului 

V ÎN COPIE

 Bilet de iesire din 
spital/Scrisoare medicala 

 Adeverinta medicala 

 Epicrize de 
transfer intre 
sectiile 
spitalului 

 Rezultatele 
consulturilor 
interclinice 

 Rezultate de analize efectuate 
la alte laboratoare, in afara 
spitalului 

 Holter EKG  Holter TA 

 Ecografie  EKG   EEG 

 EMG 
 Rezultat 

endoscopie 
 Rezultat anatomo-

patologic 

 Fisa de anestezie 
 Protocol de 

necropsie 
 Concediu medical 

primit la externare

 Fisa UPU 
 Reteta gratuita 

eliberata 
 Buletin de evaluare 

psihologica                    

 Fisa de monitorizare a 
transfuziei 

 Fisa pacientului 
transfuzat 

 Consumul de 
medicamente

 
 
 
 

Nr. _______/____________ 
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 Sectia in care pacientul a fost internat sau investigat*de unde solicita documentele medicale: 
 

/Ortopedie pediatrica
                            

              
 
 

Perioada din care se solicita documentele:_______________________ 
 
 
Documentele se transmit: 
 

 
__________________________________. 
 

 prin posta electronica, la adresa de e mail ____________________________ 
  

 
La prezenta cerere se anexeaz : 
 

 Copie act identitate solicitant 

  pacient 

 

at, 
 

 
 

 ! Cererea nu  
 
 
 
Data:     __________ 
 

 _______________________ 
         
 
                           
 


