ACORDUL pacientului cu afectiuni oncologice
(Anexa nr. 15 la norme)

Unitatea sanitard .........ccccceevvveeeececieeeecenne,
localitatea ....cccveevieeeiee e , judetul/sectorul ........cccoveveeeiiennnene,

ACORDUL pacientului cu afectiuni oncologice
SubsemMNatul/a, ..ooveveeeieeeieeee e s CNPL e, , domiciliat(d) in str.
.............................................................. nr. .......,, bl. ........,, sc. ........, et.........., ap. ........, sectorul ........,
localitatea e ;o JUdETUL e ,
telefon .............. o = ={ Lo 1y oF= | A ol U PSP

mentionez ca persoana care ma insoteste la  tratamentul/interventia  chirurgicala

............................................................................................................................................................... este:
—numele Si PreNUMEIE .........veeieeiiee e S ONP e )
domiciliat(a) TN Str. .eeeeeeceeeeecee e nr. ... , bl , SCe v, =] T , AP e ,
sectorul ........ , l0calitatea .....eeeeeveveeiee e ,judetul o, ,

telefon ....occeeeeccieeee, .
in vederea gestiondrii numarului 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 asiguradri de sanatate la care subsemnatul sunt luat in evidenta, inclusiv prin mijloace de transmitere la
distanta.
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