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Solicitare privind comunicarea documentelor medicale personale
    
Către

              Spitalul Clinic Județean de Urgență Târgu Mureș

Subsemnatul, ..........................................................................................................................................

(numele şi prenumele pacientului) 

CNP  ..................................................vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie, următoarele documente medicale referitoare la starea mea de sănătate şi la actele medicale efectuate:  
1. .....................................................................................................................................................

2. .....................................................................................................................................................
3. .....................................................................................................................................................

4. ..................................................................................................................................................... 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal                                               Data 

.......................................................................                              ..........................................

Subsemnatul, ..............................................................................CNP  ........................................... în calitate de reprezentant legal al pacientului*/în calitate de împuternicit al pacientului** ...............................................................vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie, următoarele documente medicale referitoare la starea sa de sănătate şi la actele medicale efectuate:  
1. .....................................................................................................................................................

2. .....................................................................................................................................................
3. .....................................................................................................................................................

4. ..................................................................................................................................................... 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal                                               Data 

.......................................................................                              ..........................................

   * În cazul minorilor, majorilor fără discernământ şi a majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu.

** Se anexează acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale
· verte- 
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Declaraţie privind comunicarea documentelor medicale personale
  
Subsemnatul,........................................................CNP............................................... declar că mi-au fost înmânate, în urma solicitării mele adresate Spitalului Clinic Județean de Urgență Târgu Mureș, copii ale următoarelor documente:
1. ..........................................................................................................................................................

2. ..........................................................................................................................................................
3. ..........................................................................................................................................................

4. .......................................................................................................................................................... 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal                                               Data 

.......................................................................                              ..........................................

* Se completează în cazul minorilor sau majorilor fără discernământ, precum şi în cazul majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu    
Confidențial! Date cu caracter personal, prelucrate în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestora

