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de catre medicul care cunoaste cele mai multe amanunte despre caz

Numele pacientului:

\Varsta: | Data:

1. Care a fost data producerii accidentului- imbolnavirii? Care a fost cauza accidentului (descrieti)? Care
parte a corpului a suferit vatamari?

2. Era pacientul, la data producerii acestui accident-imbolnaviri, afectat de alte accidente anterioare sau
imbolnaviri? Daca da, va rugam detaliati.

3. Care au fost circumstantele/detaliile producerii acestui accident?

4. Era pacientul sub influenta bauturilor alcoolice, medicamentelor, drogurilor, etc. la momentul producerii
accidentului? Daca da, va rugam detaliati.

5. A fost accidentul cauzat sau provocat intentionat de catre pacient? Daca da, va rugam descrieti.

6. Diagnosticul, anamneza, complicatii (precizati codul medical al acestora):

7. In cazul in care a fost practicata o radiografie, va rugdm descrieti si atasati rezultatul.

8. Care a fost prima data cand acest pacient a fost consultat sau tratat in legatura cu aceasta imbolnavire /
acest accident?
Data: De catre cine ? Numele:

Adresa si telefonul (inclusiv numarul de inregistrare al consultatiei):

9. Spitalizare. Data internarii: Data externarii:
Numele, adresa si telefonul institutiei medicale, numarul foii de observatie:

10. A fost practicata vreo interventie chirurgicala in acest caz? Daca da, va rugam precizati detalii (tipul
acesteia), Th cazul unei suturi precizati lungimea si directia.

11.Care a fost tratamentul aplicat?
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12. Daca accidentul a avut ca urmare o cicatrice, precizati localizarea, lungimea si tipul acesteia (primara,
secundara, cheloida)

13. In cazul in care pacientul a suferit o arsuré, vé rugdm precizati gradul si suprafata in procente sau cm2.

14. Precizati numele, adresa si telefonul celorlati medici care au furnizat consultatii si tratament in acest caz.

15. A fost necesara o perioada de convalescenta sau de tratament ambulatoriu dupa spitalizare?
Daca da, precizati data: de la la
Durata incapacitatii de munca: de la la

16. A mai avut pacientul acelasi tip sau alte tipuri similare de accidentari-imbolnaviri in trecut?

DA [ NU [
Daca da, precizati detalii.

17. Ati mai tratat anterior acest pacient? DA [ NU [l cand?
Precizati motivul:

18. Pacientul prezinta vreo suferinta sau afectiune cronica? Daca da, va rugam descrieti (specificati de cand)

19. S-a datorat acest accident ocupatiei practicate de pacient? Daca da, va rugam descrieti.

20. Descrieti starea actuala de sanatate a pacientului. Care este gradul de invaliditate (detalii)?

21. Considerati ca vor exista consecinte permanente? Daca da, va rugam descrieti

22. Pacientul este dreptaci / stangaci (in cazul unei accidentari a membrelor superioare)
Certific in continuare cé toate rdspunsurile la intrebérile de mai sus sunt corecte si adevérate conform cunostintelor mele.

Data: Numele, semnatura si parafa medicului
Adresa:
Telefon: Aceasta declaratie medicala nu constituie o sursa de decontare.
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