ANEXA A

SPITALUL/CABINET MEDICAL CARE SOLICITA TRANSPORT SANITAR/MEDICAL
PENTRU CONSULT INTERCLINIC /INVESTIGATII/RECUPERARE/EXTERNARE

SECTIA .o ETAJ ......... SALON............. MEDICUL..............
DATE DE CONTACT ALE MEDICULUI: TEL. FIXetovvreeeeeeeeeeeeeeenene 1V P
TEL. MOBILueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen.

PACIENTUL:

NUME oo, PRENUME ............ Sex......... VARSTA ...........
DOMICILIU N JUDETUL ............. ceveververns LOCALITATEA oo,
STRueveeeeeeeeee NR...ooveeen. APT..ooonea. ETAJ TEL e,
TEL. APARTINATOR PACIENT wooereeeee et et es s eseeeeetseeses e s seeene et eenenaenes

DIAGNOSTIC DE INTERNARE/TRANSFER/EXTERNARE

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DIAGNOSTICUL PREZUMTIV PENTRU CONSULT DE SPECIALITATE/EXAMEN

PARACLINIC/PROCEDURA TERAPEUTICA ......oovoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
TRANSFERUL/CONSULTUL A FOST AUTORIZAT LA: SPITALUL ...ccvvveeeeeennnnnee.
.................................................. SECTIA et s
AVIZ MEDIC ...t et NR. TEL. cooiiieeer e,
DATA CONSULT ..........ccceene. ORA CONSULT............... Interval orar .....................
OBSERVATII:

NECESITA CADRU MEDICAL DA NU

PERS. AUXILIAR DA NU

PARAMEDIC DA NU

TNSOTITOR DA NU

NECESITA MONITORIZARE DA NU

TRATAMENT PE TIMPUL TRANSPORTULUI DA NU

NECESITA TARGA/CARUT DA NU

Semnatura si Stampila Semnatura si Parafa

MANAGER/DIRECTOR MEDICAL SEF SECTIE/MEDIC GARDA-CURANT



