MODEL ANUNT INTRERUPERE EPISOD DE INGRIJIRE DE 30 ZILE 

( pentru continuarea cu alt episod de ingrijire)

CATRE,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A MUNICIPIULUI BUCURESTI

SERVICIUL PNS- INGRIJIRI LA DOMICILIU

Furnizorul de servicii medicale ………………………..…, solicit intreruperea  episodului de ingrijiri medicale la domiciliu pentru urmatoarele decizii:

	Nr.crt.
	Nume si prenume pacient
	Nr. decizie
	Data deciziei
	Nr. zile efectuate
	Perioada in care au fost efectuate serviciile medicale
	Motivul intreruperii serviciilor medicale 

	
	
	
	
	
	de la
	Pana la (inclusiv           ultima zi)
	Deces/data
	Internare in spital
	Solicitare pacient motiv
	Alte motive

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data                                                                                                                                                                           Reprezentant legal

                                                                                                                                                                               ( semnatura si stampila)

