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             Anexa nr. 4

la Regulamentul sanitar 

privind modul de cercetare și

stabilire a diagnosticului de

boală (intoxicație) profesională

                                    FIŞA DE DECLARARE A CAZULUI

        DE BOALĂ (INTOXICAŢIE) PROFESIONALĂ nr.___________

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, ocupaţia_______________________________________________________________ 

Diagnosticul definitiv de boală (intoxicație) profesională***  ________________________________

______________________________________________________________________________

                                               * denumirea  grupei bolilor **  denumirea maladiei 

___________________________________________________________________________________

Factor(i) cauzal(i) nociv(i) ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Diagnosticul prezumtiv ________________________________________________________________

                                                 * denumirea grupei bolilor   ** denumirea maladiei 

___________________________________________________________________________________
Diagnosticul modificat _______________________________________________________________
                                                                                   data modificării

_________________________                                                      

Semnătura şi ștampila conducătorului                                                                                                    Centrului republican de boli profesionale 

Data completării: 

anul_____ luna__________ ziua ____

 Data expedierii: 

anul_____ luna__________ ziua ____                                                                                                                                                       
Data înregistrării: 

anul_____ luna__________ ziua ____                                                         _________________________
nr.______                                                                                                                     Semnătura, nume, prenume 
   * Pentru unitatea economică se înscrie denumirea grupei 

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

***  În cazul schimbării diagnosticului – se expun argumentele
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