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SOLICITARE  PRIVIND COMUNICAREA DOCUMENTELOR MEDICALE  

cod F 01- PO-JUR-02 
 

                                                                                                                       APROBAT, 
                                                                                                                        Manager 
          ................................... 
                         
    Catre Spitalul Clinic de Boli Infectioase Cluj-Napoca 
 
I. Subsemnatul (numele si prenumele pacientului)................................................................cod numeric 
personal ........................... va solicit prin prezenta sa imi furnizati, in copie, urmatoarele documente 
medicale referitoare la starea mea de sanatate si la actele medicale efectuate: 
          ⃰ Se anexeaza copie dupa un act de identitate al solicitantului. 
 
 II. Subsemnatul (numele si prenumele reprezentantului legal), .................................................., cod 
numeric personal .................................., in calitate de reprezentant legal al pacientului ⃰  (numele si 
prenumele pacientului) ..........................................., va solicit prin prezenta sa imi furnizati, in copie, 
urmatoarele documente medicale referitoare la starea sa de sanatate si la actele medicale efectuate: 
     ⃰ In cazul minorilor, majorilor fara discernamant si a majorilor cu pierdere temporara a capacitatii de 
exercitiu. Se anexeaza copie dupa un act de identitate al solicitantului. 
 
  III. Subsemnatul (numele si prenumele imputernicitului), ......................................................, cod 
numeric personal ................., in calitate de imputernicit al pacientului ⃰ (numele si prenumele 
pacientului)............................................................, va solicit prin prezenta sa imi furnizati, in copie, 
urmatoarele documente medicale referitoare la starea sa de sanatate si la actele medicale efectuate: 
       ⃰Se anexeaza acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale. Se anexeaza copie dupa un act 
de identitate al solicitantului. 
  
  IV. Subsemnatul (numele si prenumele reprezentant institutie/autoritate),……………………… 
cod numeric personal………………………, in calitate de (functia ocupata in institutie)……………… 
……………. va solicit prin prezenta sa imi furnizati, in copie, urmatoarele documente medicale ale 
pacientului (numele prenumele)……………………………………fiind necesare 
pentru……………….…………………………………………………………………………………… 
         ⃰ Se anexeaza documente care confirma ca solicitantul este reprezentant al unei institutii si 
documente prin care institutia/autoritatea  justifica solicitarea.  
 

Documente medicale solicitate in copie: 

1. 

2. 

... 

X ....................................                                                                Data ........../................./........... 
(semnatura persoanei care a solicitat documentele medicale) 
 


