ADEVERINŢĂ PENTRU ASISTENŢA MEDICALĂ DE URGENŢĂ
10.2

Foloseşte unităţilor sanitare pentru confirmarea diagnosticului, tratamentului aplicat şi a duratei de spitalizare sau imobilizare obligatorie la domiciliu, in cazurile în care acordă asistenţă de urgenţă personalului muncitor;

Se eliberează de orice medic dar este valabilă numai trei zile, ea trebuind a fi confirmată de medicul curant sau de serviciul spitalicesc care rezolvă cazul acut de boală;

Se înmânează bolnavului sau aparţinătorului pentru a fi transmisă medicului de familie sau medicului din cabinetul medical din serviciul medical de întreprindere sau la care a fost arondată unitatea (serviciul întreprinderii), în care este încadrat bolnavul, respectiv în vederea eliberării certificatului medical pentru incapacitate temporară de muncă.

	Seria  Nr. ............................…...................................
	Judeţul ............................................................... Nr. fişei foii de observaţie sau din 

	Nr.fişei, foii de observaţie sau din registrul de consultaţie …………………………………..
	Localitatea .......................................................... reg de consultaţie ........................

	Numele ……………………………………..

Prenumele …...................................................
	Unitatea sanitarã ..................................................

Seria  Nr. ............................….............................

	CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CNP 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	ADEVERINŢĂ PENTRU ASISTENŢA MEDICALĂ DE URGENŢĂ             

	Încadrat la: ………………………………..

………………………………………………

………………………………………………

Durata imobilizării/spitalizării ………………

……………………………………….………

Diagnosticul …………………………………

………………………………………………

                        Semnătura şi parafa medicului

                                ………………………. 
	Numele şi prenumele ……………………………………… în vârstă de …….. ani

Încadrat la …………………………..……………………………………………..

BI seria………. Nr. …............……………..….

A fost imobilizat la domiciliu/ internat în spital în perioada ……………………

cu diagnosticul ………………………………………………………………….….

Tratamentul aplicat ………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………                       Semnătura şi parafa medicului

………………………………

	
	                                                                                 .

	Data eliberării
	

	anul ............... luna .........…............ ziua ........
	Data eliberării: anul ........……....... luna ............……….....…............ ziua ...…......

	
	10.2; 1/3 din A4; t1


