	[image: image1.png]ROMANIAN

MOVEMENT

QUALITY
Certificat Nr.306
ISO 9001




	CONSILIUL JUDETEAN BUZAU
Spitalul Judetean de Urgenta Buzau

Str. Stadionului, nr.7 

_____________________________

Tel. 0238/724654 

Fax 0238/710989

e-mail: secretara@spitalulbuzau.ro
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CONSIMTAMÂNT PENTRU EXAMEN RADIOLOGIC

PACIENT MINOR

Copilul……………………………………………………………………………..., 

CNP copil: ..............................................................
Subsemnaţii………………………………………………… 

[image: image2.png]CNP :......................
[image: image3.png]CNP :
 (se completează CNP-urile părinţilor sau aparţinătorilor)

Domiciliaţi în str………………., nr. …, bl. …, sc. …, et. ….., ap. ……, sector.….., localitatea.………………………., judeţul.……………………., telefon………………., 

încalitate de reprezentant legal al copilului ..........................

Am fost informati asupra riscului de expunere la radiatii in timpul efectuarii investigatiei radiologice.
Medicul specialist care a recomandat tratamentul:

………………………………………………………
Data 





Semnătura părinţilor sau aparţinătorilor
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