R O M Â N I A
MINISTERUL APĂRĂRII NAŢIONALE
Spitalul Militar de Urgență ”Dr. Alexandru Gafencu” Constanța


Solicitare privind comunicarea documentelor medicale personale


    Către Spitalul Militar de Urgență ”Dr. Alexandru Gafencu” Constanța


    Subsemnatul, ........................................................................................................................................................,
(numele şi prenumele pacientului)
cod numeric personal ............................................., vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie, următoarele documente medicale referitoare la starea mea de sănătate şi la actele medicale efectuate:

    Subsemnatul, ........................................................................................................................................................,
(numele şi prenumele reprezentantului legal)
cod numeric personal .............................................., în calitate de reprezentant legal al pacientului[footnoteRef:1]) [1:  În cazul minorilor, majorilor fără discernământ şi a majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu] 

...........................................................................................................................................................,
(numele şi prenumele pacientului)
vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie, următoarele documente medicale referitoare la starea sa de sănătate şi la actele medicale efectuate:

    Subsemnatul, ........................................................................................................................................................,
(numele şi prenumele împuternicitului)
cod numeric personal .............................., în calitate de împuternicit al pacientului[footnoteRef:2]) [2:  Se anexează acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale.] 

...........................................................................................................................................................,
(numele şi prenumele pacientului)
vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie, următoarele documente medicale referitoare la starea sa de sănătate şi la actele medicale efectuate:

Documente medicale solicitate în copie:
1. __________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________________
5. __________________________________________________________________________
6. __________________________________________________________________________

Doresc ca informaţiile să îmi fie furnizate în format electronic la următoarea adresă de e-mail (opţional) ............................................................................................. sau la adresa: ...............................................
............................................................................................................................, telefon ........................................., fax ....................................

Sunt de acord să achit taxele aferente serviciilor de copiere a documentelor solicitate (dacă solicit copii în format scris), cât şi taxele de expediere.

Vă mulţumesc.

________________________________________  			Data ___/___/______
(semnătura persoanei care a solicitat documentele medicale)


