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   CERERE DE DESPĂGUBIRE EXTRAMED 

 

  

Declaraţia medicului 

Vă rugăm ca acest formular să fie completat de către medic. 

Vă rugăm să bifaţi serviciile medicale de care a beneficiat pacientul. 

� INTERNARE ÎN SPITAL          �  ANESTEZIE 

             � SPITALIZARE                                            �  TRANSPORTUL CU AMBULANŢA 
             � SPITALIZARE ÎN TERAPIE INTENSIVĂ   �  VIZITA MEDICALĂ LA   DOMICILIU 
 � CONVALESCENŢĂ                                   �  MONITORIZAREA DIAGNOSTICĂRII  
 � INTERVENŢIE CHIRURGICALĂ                   
 

Numele pacientului: 
 
Data: ________________________ 
 
1. Care a fost data apariţiei primelor simptome ale îmbolnăvirii (data producerii accidentului)? Care parte a 
corpului a suferit vătămări?  
 
 
 
2. Diagnosticul, anamneza, complicaţii (precizaţi codul medical al acestora): 
 
 
 
 
 
3. Precizaţi numele, adresa şi telefonul celorlalţi medici care au furnizat consultaţii şi tratament în acest caz, 
precum şi data consultului: 
 
 
 
4. Spitalizare. Data internării:     Data externării:    
 
 
Numele, adresa şi telefonul instituţiei medicale: 
 
 
 
5. A fost necesară spitalizare în Secţia de Anestezie şi Terapie Intensivă? 
DA �  NU �  Câte zile  ___________ 
 
 
 
6. Conform opiniei medicale, a fost necesară o perioadă de convalescenţă după spitalizare? 
DA �  NU � 
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7. A fost practicată vreo intervenţie chirurgicală în acest caz? Dacă da, vă rugăm precizaţi detalii (tipul 
acesteia), în cazul unei suturi precizaţi lungimea şi direcţia 
 
 
 
 
 
8. Pentru intervenţia chirurgicală ca urmare a evenimentului suferit a fost necesară anestezierea?  
DA �  NU �  Tipul de anestezie 
 
 
9. A fost necesar transportul asiguratului cu ambulanţa? 
DA �  NU �   
 
 
10. Sunt  necesare vizite medicale la domiciliu în termen de 180 zile în legătură directă cu tratamentul post-
spitalizare sau postoperator ca urmare a evenimentului suferit?  
DA �  NU �  Câte vizite ___________________ 
 
 
11. Este  necesară o monitorizare a diagnosticării în termen de 180 zile în legătură directă cu tratamentul 
post-spitalizare sau postoperator ca urmare a evenimentului suferit?  
DA �  NU � 
 
 
12. A mai avut pacientul acelaşi tip sau alte tipuri similare de îmbolnăviri / accidentări în trecut?  
DA �  NU � 
 
Dacă da, precizaţi detalii. 
 
13. Pacientul prezintă vreo suferinţă sau afecţiune cronică? Dacă da, vă rugăm descrieţi (specificaţi de 
când). 
 
 
Certific în continuare că toate răspunsurile la întrebările de mai sus sunt corecte şi adevărate conform 

cunoştinţelor mele. 

 
   
 

Data:          Numele, semnătura şi parafa medicului 
 
Adresa:   
        
Telefon: 
 

  Această declaraţie medicală nu constituie o sursă de decontare. 


