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Anexanr. 7
la Regulamentul sanitar cu privire la
supraveghereasanatatiilucratorilor

IMSP: »*
Adresa:
Tel.: '
DOSARMEDICAL
Numele 'Prenumele
SexM[ LFT l.datanasterii _varsta ><r
Adresa: <
Nr.telefon: , e-mail

Profesia/functia
Unitateaeconomica
Activitatiindeplinitelaactualullocdemuncay
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemunca:da[], nu []

Fumat:0 [], dela ani.in medie ~ tigari/zi
Alcool:0 [], ocazional [L-

Medicdefamilie: tel.:

DECLARATIEPEPROPRIARASPUNDERE:
- nusuntinevidentdasaunu.urmeztratarrientpentriiepil ApsiR, bolipsihice,

neurologice,neuropsihice;
- nuam inantecedente Tnprezent nu am hepatita viralatipA,B,C, TBC,LUES,HIV;

- nuconsitmdroguri;
- amfostdiagnosticat(a)
siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmatoarelepatologii:

Tmi exprimconsimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea

mea desdnatatein legaturacuactivitateaprofesionala.
Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de cdtre medicii

din alteinstitutiimedicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter
personalprivindstareameadesanatatecatreacestimedici Tnscopul consultului sitratamentului meu.

Semnatura Data

fi



EXAMENESUPLIMENTARE.

r
r
Concluzii:
[Is@natos clinicin momentulexaminarii/
Diagnos,ic:
CONCLUZIEMEDICALA
pentruexercitareaprofesiei/functiei
Concluzie factoriiderisc:

Apt

Aptconditionat I

Inapttemporar I

Inapt I
Recomandari

Medicdemedicina a ‘aricii  n cucjJ*petenteinmedicinamuncii

(nume.prenume, semnatutfi). 7



Anexa nr. 7
la Regulamentul sanitar cu privire la
supraveghereasanatatiilucratori lor

IMSP:_
Adresa:
Tel.:

DOSARMEDICAL
Numele prenumele zZ™"\Wz"NZ Cp=—~">">">

Sex:..M[ ].F[ l.datanasterii/"™/>4- ZZ/Z varsta
Adresa:
Nr.telefon: , e-mail
Profesia/functia
Unitateaeconomi
Activitatiindeplinitelaacmalullocdemunca:
Boliprofesionale:da[ ], nu []

Accidentedemunca:daT], nu [] Zi

Fumat:0 [], dela /ei ani.in medie /" tigari/zi
AlcookO [], ocazional H

Medicdefamilie: Jtel.:

DECLARATIEPEPROPRIARASPUNDERE:
- nusunEnevidentdasaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice,
neurologice, neuropsihice;
- nuam inantecedente Tnprezent nu am hepatita viralatipA,B,C, TBC,LUES,HIV,
- nuconsumdroguri;
amfostdiagnosticat(a)
siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmatoarelepatologii:

Tmi exprimconsimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea

mea desanatatein legaturacuactivitateaprofesiOnala.

Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de cadtre medicii
din alteinstitutiimedicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter
personalprivindstareameadesanatatecatreacestimedici Thscopul consultului sitratamCntului meu.

Semnatura, Data £



ufl e

EXAMENESUPLIMENTARE.

Concluzii:
[]sénatos clinicin momentulex”minarii/

Diagnostic: IrAf 7

CONCLUZIEMEDICALA
pentruexercitareaprofesiei/functiei

Concluzie factoriiderisc: "
Apt Tl

Aptconditionat D

Inapttemporar M

Inapt 2 J

X 7 Zz /"=
Recomandari > 77// t /7 1 **7d7 /-7
¥ d
C

(nume,prenume, semnatura)
Data: /—

Dataurmatoruluiexamenmedical. Zoa -

Medicdemedicind amuncj"Stiu cucompetenteinmedicinamuncii



Anexanr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la
supravegherea sanatatii lucratorilor

IMSP:S R FALESTI
ADRESA ST CEL MARE 38

Tel.
DOSAR MEDICAL
Numele .prenumelec™M”"z CP J1/
Sex:M[ L1FT l.datanasterii /7 7"7%]j" varsta_
Adresa:
Nr.telefon: , e-mail

Profesia/functia I
Unitatea economica

Activitat i ideplinite 4a actualul loc de munca:

Boli profesionale:da[ ], nu []

Accidente de munca:da[], nu [] %

Fumat Q-TjTdela ani.in medie tigari/zi
AlcookO [], ocazionalLbf

Medic defamilie: ' el

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE:
- Nu sunt laevidenta sau nu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice,
neurologice,neuropsihici;
- Nu am Tnante cedente Tn prezent nu am hepatita virala tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;
- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(d) si administrez/ nu administrez tratament pentru urmatoarele

patologii:

Tmi exprim consimtaméantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind

starea mea de sdndatate Tn legatura cu activitatea profesionald.'
Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de catre medicii

din alte institutii medicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal
privind starea mea de-sénatate catre aceSti medici Tn scopul consultului si tratamentului meu.

Data

9



Concluzia examenului clinic:
[Is@natos clinic Tn Aminarii
[Jdiagnostic: +-

Numele si semnatura medicului.

EXAMENEPARACLINICE (conform anexei nr.l la Regulament):
'K

z /
1 examen hematologic O spirometrie (.

[0 examen biochimic
L ECG O examen sumar de urina [Jalte

EXAMENE SUPLIMENTARE.
[
O

Concluzii:
[]sanatos clinic Tn momentul e. 'ii;
Diagnostic: L

CONCLUZIE MEDICALA
Pentru exercitarea profesiei/fun

Recomandari

Medic de medicind munc cu competente Tn medicina muncii

(numejj>renume, semnatura)

Data urmatorului examen medical: A< >

£m w

<



Anexanr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la
supravegherea sanatatii lucratorilor

IMSP:S R FALESTI
ADRESA ST CEL MARE 38"
Tel.:

DOSAR MEDICAL

Activitati ideplinite la
Boli profesionale:da[ ], nu []
Accidente de munca:dal[], nu [] :

FumateO-Axiela ani.inmedie f zz tigari/zi
Alcool:0'[], ocazional []
Medic defamilie: tel.:

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE:
- Nusunt laevidenta sau nu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice,
neurologice,neuropsihicer?
- Nu am Tnante cgdente Tn prezent nu am hepatita virala tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;
- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(a) si administrez/ nu administrez tratament pentru urmatoarele
patologii:

Tmi exprim consimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind

starea mea de sdndatate Tn legatura cu activitatea profesionald.
Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de catre medicii

din alte institutii medicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal
privind starea mea de sanatate catre acesti medici Tn scopul consultului si tratamentului meu.

Semnatura Data



Concluzia examenului clinic:
[Jsandtos clinic Tn momentul#
[Jdiagnostic: +- d/v/

EXAMENEPARACLINICE (conform anexei nr.l la Regulament):

[ examen hematologic [] spirometrie

O examen biochimic

O ECG [] examen sumar de urina [ alte

EXAMENE SUPLIMENTARE.

O
N
Concluzii:
[Jsandtos clinic Tn momentul e
Diagnostic:
CONCLUZIE MEDICALA
Pentru exercitarea nrofesiei/fun
Concluzie Factori de risc:
Apt —

Apt conditionat
Inapt temporar [ ]

Inapt u

Recomandari

Medic de medicind a munpirSa pd competente Tn medicina muncii

(nume,prenume, semnatura)
Data:

Data urmatorului examen medical:l .



Anexanr. 7
la Regulamentul sanitar cu privire la
supraveghereasanatatiilucratori lor

IMSP:
Adresa-

Tel.:

DOSARMEDICAL

Numele , .prenume!; CP
Sex:M[ ],F[ LdatanasteriL z*-Z ! VarStEK™NT
Adresa: -
Nr.telefon:
Profesia/functia
Unitateaeconomica
Activitatiindeplimtelaactualunocdemunca
Boliprofesionale:da[ ], nu []

Accidentedemunca:da[], nu []

Fumat:0 [], dela ... ani.in medie -tigari/zi
AlcookO [], ocazional

Medicdefamilie: tel.:

DECLARATIEPEPROPRIARASPUNDERE:
- nusuntinevidentasaunu urmeztratamentpentruepilepsie. bolipsihice,
neurologice,neuropsihice;
nuam.inant_e.c.edentednprezent nu am hepatita viralatipA,B,C, TBC,LUES,HIV,

* nuconsumdroguri;
- amfostdiagnosticat(a)
siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmatoarelepatologii:

Tmi exprimconsimtdmantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea

mea desanatatein legaturacuactivitateaprofesionala.

Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de catre medicii
din alteinstitutiimedicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter
personalprivindstareameadesanatatecatreacestimedici Tnscopul consultului sitratamentului meu.

. Data Ar
Semnatura



EXAMENESUPLIMENTARE.

r
r
Concluzii:
sanatos clinicin momentulexaminadi
lagnostic: S-"&A
CONCLUZIEMEDICALA
pentruexercitareaprofesiei/functiei
Concluzie factoriiderisc:
Apt 1
Aptconditionat Il
Inapttemporar ti
Inapt I
Recomandari
Medicdemedicina Nernu ompetentetnmedicmamuncii

(nume.prenume, semnatara)
Data:

Dataurmatoruluiexamenmedical



Anexanr. 7
la Regulamentul sanitar cu privire la
supraveghereasanatatiilucratori lor

IMSP- d°

Adresa: .
Tel.

DOSARMEDICAL

Sex:M[ T datanasteriix’ varsta J fa

Adresa:

Nr.telefon: , e-mail
Profesia/functia

Unitateaeconomica
Activitatiindeplinitelaactualmlocdemunca:
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemunca:da[], nu []

Fumat:O [], dela  ----- ani.in medie' *  tigari/zi
AlcookO [], ocazional

Medicdefamilie: Jtel.:

DECLARATIEPEPROPRIARASPUNDERE:
1 nusuntinevidentdsaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice,
neurologice, neuropsihice;
- nuam Tnantecedente Tnprezent nu am hepatita viralatipA,B,C, TBC.LUES.UIV;
- nuconsumdroguri:
- amfostdiagnosticat(d)
siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmatoarelepatologii:

mi exprimconsimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea
mea desanatatein legaturdcuactivitateaprofesionala.

n caz de necesitate de a fi consultat de cdtre medicii din institutie sau de catre medicii
din alteinstitutiimedicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter
personalprivindstareameadesanatatecatreacestimedici Tnscopul consultului sitratamentului meu.

Semnétura Data



EXAMENESUPLIMENTARE.

r
Concluzii:
[]sanéatos clinicin mo xaminarii
Diagnostic:
CONCLUZIEMEDICALA
pentruexercitareaprofesiei/functiei
Concluzie factoriiderisc:
Apt I X zv Z.
Aptconditionat
Inapttemporar
Inapt I
Recomandari

Medicdemedicin®d meii sau'cucompetenteinmedicinamuncii
[ELL] _y <1
-1
{nume,prenume, semnatura) ' 1

Dataurmatoruluiexamenmedical 1



Anexanr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la
supravegherea sanatatii lucratorilor

IMSP:S R FALESTI
ADRESA ST CEL MARE 38

Tel.:

DOSAR MEDICAL
Numele cp
Sex:M[ 1,F[ 1,data nasterii varsta ™3
Adresa;_ == ""\AN\7
Nr.telefon: _, e-mail
Profesia/functia &/?

Unitatea economica
Activitat i ideplinite la actualul loc de munca:
Boli profesionale:da[ ], nu []

Accidente de munca: da[], nu [] 4 -
Fumat:O-[]Aéela ani.in medie ocJ1/ tigari/zi
Alcool:0 [J, ocaziona'Cb?

Medic defamilie: el

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE:
- Mu~unt-la-evidenta-saiLnu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice,

neurologice,neuropsihice;
- Nu am Tnante cedente Tn prezent nu am hepatita virald tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;

- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(a) si administrez/ nu administrez tratament pentru urmatoarele

patologii:

Tmi exprim consimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind

starea mea de sandatate Tn legatura cu activitatea profesionala.
Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de catre medicii

din alte institutii medicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal
privind starea mea de sanatate catre acesti medici Tn scopul consultului si tratamentului meu.

. Data Fi?Ffi Fi fi» Fi Fi
Semnatura



B

Concluzia examenului clinic:
[1sanéatos clinic in mcflaten“uL"xaminarii
[Jdiagnostic: +-

<

Numele si semnatura medicului. !

EXAMENEPARACLINICE (conform anexei nr.l la Regulament):

M examen hematologic D spirometrie O RPS

[0 examen biochimic

O ECO [] examen sumar de urina [(J alte

EXAMENE SUPLIMENTARE".

i
O
Concluzii:
[]s@natos clinic Tn mom
Diagnostic:
CONCLUZIE MEDICALA
Pentru exercitarea profesiei/functiei
Concluzie Factori de risc: J
Apt

Apt conditionat =+J 2
Inapt temporar [ ]
Inapt [ 1

Recomandari

Medic de medicind a munceau cu competente Tn medicina muncii

(nume,prenume, semndatura)

Data: A T/ AID

Data urmatorului examen medical:



Anexanr. 7
la Regulamentul sanitar cu privire la
supraveghereasanatatiilucratorilor

1IMSP:
Adresa-

Tel.: '

DOSARMEDICAL

Numele .prenumele -1y

Sex:M[ 1,F[ Ldatanasterii ___ Vérsta_
Adresa:
Nr.telefon: , e-mail

Profesia/functia
UIUnNitateaecomnmormiica”™

Activitatiindeplinitelaactualullocdemunca:
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemunca:da[], nu []

Fumat:0 [], dela /] ani.in medie & tigari/zi
Alcool:0 [], ocazional tz]
Medicdefamilie: tel.:

DECLARATIEPEPROPRIARASPUNDERE:
nusuntinevidentasaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice,
neurologice,neuropsihice;
nuam Tnantecedente Tnprezent nu am hepatita viralatipA,B,C, TBC,LUES,HIV;
- nuconsumdroguri;
amfostdiagnosticat(a)
siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmatoarelepatologii:

Tmi exprimconsimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea

mea desanatatein legaturacuactivitateaprofesionala.
Tn caz de necesitate de a fi consultat de catre medicii din institutie sau de catre medicii

din alteinstitutiimedicale, Tmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter
personalprivindstareameadesanatatecatreacestimedici Tnscopul consultului sitratamentului meu.

Data yYr /P/fJ1)’



EXAMENESUPLIMENTARE.

r
r
Concluzii:
[s&natos clinicin mpi minarii
Diagnostic:
CONCLUZIEMEDICALA
pentruexercitareaprofesiei/functiei
Concluzie factoriiderisc:
Apt
Aptconditionat <y i ,
Inapttemporar J
Inapt 1

Medicdemedicina amun%laiisau/i/compet,?nt,e?nmedicinamuncii

(nume,prenume, semnatura) OTI-

Data:
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