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IN ATENTIA MEDICILOR REZIDENTI AN I
PROMOTIA 2025

Fisa de aptitudine de la medicina muncii ( se va face
programare la numarul de telefon 0775383440-
PROSAN CONSULT , str.Iasilor,Nr.20 sau un alt
cabinet de medicina muncii din judetul
dumneavoastra); analize necesare :glicemie,ag
HBS,antic HCV,antic HIV,EKG, adeverinta
eliberata de medicul de familie cu antecedentele
medicale trebuie prezentata la Prosan.

In atasament regisiti biletul de trimitere cu toate
analizele.

SEF SERVICIU R.U.N.O.S ,Jr.si Pers.Clerical
Cons.Jr.Covaci Letitia
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Serviciu:R.U.N.O.S. /
Intocmit/Redactat: Surd Flavy 1
Nr. exemplare: 1

/

In temeiul Regulamentului (UE) nr. 2016/679 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind
libera circulatie a acestor date si de abrogar¢ a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor) si al Legii nr. 193/2018, Spitalul
Clinic de Urgenta pentru Copii Cluj — Napoca prelucreaza date cu caracter personal, cu asigurarea securitatii si confidentialitatii acestora.
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Asigurat la:

Acorduri

CAS CAS-T OPSNAJ Eurocard internationale
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.............................................................................................................................................................................................

Examene /d\c/ laborator, radiologie, exploriri functionale efectuate:
/ZHOV ..............................................................................................................................................................

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

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

Programare
Consultatie iNitiald: At/ OIA ..o s s
Consultatie de control*: 1. AALA / OLQ: oot seb e
2. AALA/ OLA: vttt s asss st seans
Data smsummammomsmmmanms Semnitura si parafa medicului

Raspunsul medicului de specialitate se va face in mad obligatoriu prin scrisoare medicald citre medicul ce a ficut trimiterea gi va ataga efectuarea serviciilor sau a consultulul solicitat §i
va preciza atitudinea terapeutica de urmat.

*Completeazi medicul de specialitate daci este cazul (conform legif).



