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Formular de solicitare privind eliberarea investigatiilor imagistice 

   
   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 îmi eliberati urmatoarele investigatii imagistice: 

 RX  CT  RMN 

 Efectuate in data de ______________, pe suport electronic CD/DVD _____ sau prin e-mail 
la adresa __________________________. 

 
 La prezenta solicitare se anexeaz : 
 

 Copie act identitate solicitant 

  pacient 

 

 
 

 ! Cererea nu  
 
 

Data solicitarii: __________  _______________________

Data eliberarii: __________ 

Nr. _______/____________ 


