Cod formular: A, PO-27, RM -02                                                 

REFERAT MEDICAL

              Către,
Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap Arad

Subsemnatul(a) Dr......................................................................................................

medic primar/specialist cu cod parafă.......................................propun expertiza persoanei
...............................................................................................CNP.........................................
Cu domiciliul.............................................str.............................................................nr........  judet/sector...........................................de profesie................................................................ angajat la.........................................................................................................
Data ivirii handicapului...................................................................................
Este în evidenţă de la data de..........................................................................
Diagnosticul clinic la data luării în evidenţă...................................................
Diagnosticul clinic actual.......................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Examen obiectiv....................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A fost internat/ă în spital**)...................................................................................................
................................................................................................................................................
Investigaţii clinice, paraclinice**).........................................................................................

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

Tratamente urmate:................................................................................................................

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

Plan de recuperare..................................................................................................................
................................................................................................................................................

Prognostic recuperator...........................................................................................................

Se află în incapacitate temporară de muncă de la data de......................................................
MEDIC PRIMAR/SPECIALIST

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

(parafa și ştampila unităţii sanitare)

Nr............................Data.............................

  *Necompletarea tuturor rubricilor și scrisul nelizibil determină invaliditatea referatului;

** Se vor anexa rezultatele investigațiilor clinice și paraclinice, biletele de ieşire din spital, fișă de consultații
Proprietatea Direcţiei Generale de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului Arad; nu poate fi difuzat sau reprodus fără autorizare.
Datele vor fi stocate si utilizate in scopuri strict legate de finalizarea activitatilor pentru care sunt solicitate, conform Regulamentului UE 679/2016 al Parlamentului European

