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Formular de solicitare privind eliberarea investigatiilor imagistice

Catre
Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii Cluj-Napoca
’ Subsemnatul, , cod numeric personal ,
in calitate de:
[J pacient;

[ reprezentant legal al pacientului;
(1 persoana nominalizata in Acordul informat al pacientului:

s Numele si prenumele pacientului

Va solicit prin prezenta sd Tmi eliberati urmatoarele investigatii imagistice:

[l RX L CT I RMN

Efectuate in data de
la adresa

, pe suport electronic CD/DVD sau prin e-mail

La prezenta solicitare se anexeaza urmatoarele documente:

[ Copie act identitate solicitant
Copie certificat de nastere pacient

(|

Dovada reprezentant legal (exemplu: acte de stare civila, copia hotararii de divort din
care rezulta exercitarea autoritatii parintesti fatd de minor, hotararea instantei de tutela

de numire a tutorelui sau curatorului, persoana desemnatd in acordul informat,
imputernicire notariala, dupa caz.)

Atentie ! Cererea nu se inregistreaza fira anexarea documentelor previzute mai sus.

Data solicitarii: Semnaitura solicitantului:

Data eliberarii:

Conform prevederilor Legii nr. 190/2018 privind masuri de punere in aplicare a Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului
European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter
personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE, informatiile referitoare la datele cu caracter
personal cuprinse in acest mesaj sunt confidentiale. Acestea sunt destinate exclusiv persoanei/persoanelor mentionate ca
destinatar/destinatari si altor persoane autorizate sa-1 primeasca.
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