





CATRE,


           CASA DE ASIGURARI DE SANATATE…………………………………….

NUME…………………………………………………………………………………….

PRENUME………………………………………………………………………………

VARSTA………………………………………………………………………………….

DOMICILIUL…………………………………………………………………………..

DIAGNOSTIC……………………………………………………………………………………………………………………

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


DEFICIENTA ORGANICA , FUNCTIONALA SAU FIZICA  A APARUT/NU A APARUT IN URMA UNEI BOLI PROFESIONALE SAU A UNUI ACCIDENT DE MUNCA.


SE RECOMANDA: (Tipul dispozitivului medical sa fie specificat conform listei , cuprinzand dispositive medicale prevazute in anexa Nr.13 ) 
1. Canula traheala simpla – 4 bucati
2. Buton fonator – 2 bucati

3. Vibrator laringian – 1 buc

Semnatura si parafa medicului specialist

……………………………………………………………...

………………………………………………………………

