(Anexa nr. 15 la norme)

Unitatea sanitara .....................
localitatea .........ccceveeeuvveennenn. , judetul/sectorul .......................
ACORDUL"
pacientului cu afectiuni oncologice

Subsemnatul/a, .......cocoeveeeiiiiiieeeeeee, L CNP e, , domiciliat(a) in
) | S nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..... , ap. ....., sectorul ...... , localitatea
............................ , judetul ................, telefon ................, diagnosticat
(01U PSSR :

mentionez ca persoana care ma insoteste la tratamentul/interventia chirurgicala
..................................................................................................................................... este

- numele si prenumele .........cccoeeeeeiiiieiiinnnnn. L,CONP , domiciliat(d)
TSt e, nr...,bl .. sc... et ...ap. ... , sectorul ...... , localitatea

................................ ,judetul ....ocvvvvenvneennnee.s, telefon oo,

In vederea gestionarii numirului de zile de concediu medical pentru ingrijirea
pacientului cu afectiuni oncologice, persoana care ma insoteste va transmite o copie a
certificatului de concediu medical la casa de asigurdri de sandtate la care subsemnatul
sunt luat in evidentd, inclusiv prin mijloace de transmitere la distanta.

Data «oveeniinneennnns Semndtura pacientului cu afectiuni
Oncologice

Semndtura persoanei care insoteste
pacientul cu afectiuni oncologice

*) Durata estimata completare formular —2 - 7 min.
Motivul colectarii informatiei: gestionarea numarului de zile de concediu medical pentru ingrijirea pacientului cu afectiuni oncologice



