CATRE
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE BIHOR

Subsemnatul(a) e \
domiciliat(a) Tn Str. ... ... .nr. ..., bl ..,
SC. ..., et. ..., ap. ....., localitatea ............................. , judetul .............. , telefon

....................... . va rog sa aprobati aprobarea inifierii terapiei cu infuzie
subcutanata (pompa) de insulina/sistem de monitorizare continui a glicemiei :

]_Tmonitorizare glicemica continua;
[| utilizarea pompei de insulina fara sistem de monitorizare glicemica;
l:l utilizarea pompei de insulina cu sistem de monitorizare glicemica inclus.
pentru :
[l subsemnatul(a)
l:] fiicamea .......................... ...

Prelucrarea datelor cu caracter personal se realizeazi in conformitate cu
prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si cu prevederile legale in
vigoare, in scopul acordarii asistentei medicale in sistemul de asiguriri sociale
de sanatate.



