             Anexa nr. 2

la Regulamentul sanitar 

privind modul de cercetare și

stabilire a diagnosticului de

boală (intoxicație) profesională 
	Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova                         

	_____________________________________________

                       Denumirea instituției   

	

	


                                           FIŞA DE SEMNALARE nr.______________

 a cazului de suspiciune a bolii (intoxicației) profesionale

 sau de modificare a  diagnosticului prezumtiv

Către:

unitatea economică, ___________________________________________________________

Centrul de sănătate publică teritorial________________________________________________

Nume, prenume şi patronimic ___________________________________________________

Sexul (m/f)___________

Data naşterii: anul ________ luna ___________ziua __________

Buletin de identitate: seria ____ nr._____________cod personal ________________________

Domiciliul ___________________________________________________________

Telefon: fix_______________mob: _______________ e-mail________________________

Locul de muncă 

Unitatea economică______________________________________________________________

Adresa ____________________________________________ telefon _____________________

Domeniul de activitate: __________________________________________________________

Denumirea secţiei, sectorului etc.__________________________________________________

Profesia, funcția_____________________________________________________________________ 

Diagnosticul prezumtiv sau modificat de boală(intoxicație) profesională_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   

                                                  * denumirea grupei bolilor,  **  denumirea maladiei 

___________________________________________________________________________________

Factor(i) cauzal(i) eventual(i)   ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

_________________________                                                       _____________________________

Semnătura președintelui comisiei medicale                             Semnătura şi ștampila medicului-şef  

                                                                                                  Instituția medico-sanitară publică/privată

Data completării: 

 anul_____ luna__________ ziua ____

Data expedierii: 

anul_____ luna__________ ziua ____  
Data înregistrării la Centrul de Sănătate Publică: 

anul_____ luna__________ ziua ____                                          _____________________________
nr.________                                                                                                    Semnătura, nume, prenume

* Pentru unitatea economică se înscrie denumirea grupei bolilor profesionale

** Pentru Centrul de sănătate publică  teritorial se înscrie denumirea maladiei profesionale

Anexă

la Fişa de semnalare 

Consimțămîntul

persoanei supuse stabilirii diagnosticului de boală (intoxicație) profesională în legătura cu riscurile profesionale specifice

Eu subsemnatul, numele _______________, prenumele ______________

Îmi exprim consimțămîntul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea mea de sănătate, în legătură cu activitatea profesională.

În caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii din alte instituții medicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal privind starea mea de sănătate către acești medici în scopul consultului și tratamentului meu.

_______________                                                                 _________________

     semnătura                                                                                            data

