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ANEXA 43 
- MODEL -

Denumire Furnizor .............................. 
Medic .......................................... 

CAS ............................................ 

*) 

.................. nr. F.O.

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

.......................................................................... 
Diagnosticul: 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
Anamneza: 
.......................................................................... 
- factori de risc 
..........................................................................
.......................................................................... 
Examen clinic: 
- general 
.......................................................................... 
..........................................................................
- local 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
Examene de laborator: 
- cu valori normale 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
- cu valori patologice 
..........................................................................
.......................................................................... 
Examene paraclinice: 
EKG 
.......................................................................... 
ECO
..........................................................................
Rx
.......................................................................... 
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Altele 
.......................................................................... 
..........................................................................
Tratament efectuat: 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
..........................................................................

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

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

.......................................................................... 
Tratament recomandat 
.......................................................................... 
..........................................................................
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 
.......................................................................... 

u internare 
 _
    -  
       _ 
    -  

trei 
       _ 
    - |_| S-
acesteia 
       _ 
    - |_| Nu s-  
       _ 
    - |_| Nu s-

trei ii:
       _ 
    - |_| S-

 
       _ 
    - |_| Nu s-a eliberat concediu medical la externare deoarece nu a fost necesar 
       _ 
    - |_| Nu s-a eliberat concediu medical la externare

       _ 
    - |_| S-
domiciliu 
       _ 
    - |_| Nu s- cale la domiciliu/paliative 
la domiciliu, deoarece nu a fost necesar
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     _ 
    - |_| S-  
       _ 
    - |_| Nu s-a elib
ambulatoriu deoarece nu a fost necesar

 ________________________________________________________________________ 
| Unitat  
|______________________________________|_________________________________| 

 
|______________________________________|_________________________________| 
 
    Data .......................... 
 
                                         
                                        .............................

Calea de transmitere: 
- prin asigurat 
- 

------------ 

transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate. 

-un singur exemplar care este transmis medicului de familie/medicului de 
specialitate din ambulatoriul de specialitate, direct ori prin intermediul asiguratului; 


