Cabinet medical............... Nr. contract cu Casa de Asigurari...........

Nr.reg. de consultatie...........ccceccveerurenneen.
Seria Nr.
BILET DE TRIMITERE
[ ©F:1 1 of OO PPPPPURRPRI
Numele........cccoovevnneee. Prenumele..........ccooooveiieineenne.
Localitatea............c........... Judet...ooooooiii
St Nr......... Bloc/Ap. oo
ene L [ [P [ ] ]
Asigurat la:
CAS CAS-T OPSNAJ Eurocard Acorduri
internationale

Diagnostic prezumtiv

Programare
Consultatie Ini{1ala:data/OTa...........eeiieeiiiee e
Consultatie de control*: 1 data/ora........ccccovvveiieie e,
2. data/ora.......cooveeeiieiee
Data................. Semnatura si parafa medicului

Raspunsul medicului de specialitate se va face in mod obligatoriu prin scrisoare medicala
catre medicul ce a facut trimiterea si va atasa efectuarea serviciilor sau a consultului solicitat
si va preciza atitudinea terapeutica de urmat.

*Completeaza medicul de specialitate daca este cazul (conform legii)
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