WELLBORN
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SOLICITARE PRIVIND COMUNICAREA
DOCUMENTELOR MEDICALE PERSONALE

Citre (denumirea institutiei medicale)
Subsemnatul (nume si prenume pacient),
cod numeric personal ,va solicit prin prezenta sa-mi furnizati, in copie,

urmatoarele documente medicale referitoare la starea mea de sdnatate sila actele medicale efectuate:

Subsemnatul (nume si prenume reprezentant legal),
cod numeric personal ,1n calitate de reprezentat legal al pacientului*
(nume siprenume pacient) va solicit prin prezenta sa-mi furnizati, in
copie, urmatoarele documente medicale referitoare la starea sa de sanitate sila actele medicale efectuate:

(*In cazul minorilor, majorilor fara discerndamant $i a majorilor cu pierdere temoporara a capacitatii de exercitiu)

(*se anexeaza acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale)

Documente medicale solicitate, in copie:

X| @ 9 & w| B =

Data: / /

Semnatura persoanei care a solicitat documentele medicale




