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Anexa nr. 7 
la Regulamentul sanitar cu privire la 

supraveghereasănătățiilucrătorilor 

IMSP: У*

Adresa:
Tel.: '

DOSARMEDICAL ,

Numele 'Prenumele
Sex: M [ 1,FT l.datanasterii _vârsta_ хг
Adresa: < ________
Nr.telefon:________________ , e-mail________________________________________
P ro fes i a/funcția ________________________________________
Unitateaeconomică
Activitățiîndeplinitelaactualullocdemuncăy___________________________
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemuncă:da[], nu []
Fumat:0 [], dela ani .în medie ~ țigări/zi
Alcool :0 [], ocazional [Ц-
Medicdefamilie:________________________ ,tel.:_________________________

DECLARAȚIEPEPROPRIARÂSPUNDERE:
- nusuntînevidențăsaunu.urmeztratarrientpentriiepilApsiR, bolipsihice, 1

neurologice,neuropsihice;
- nuam înantecedente înprezent nu am hepatită viralătipA,B,C, TBC,LUES,HIV;
- nuconsitmdroguri;
- amfostdiagnosticat(ă) 

siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmătoarelepatologii:

îmi exprimconsimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea 
mea desănătateîn legăturăcuactivitateaprofesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alteinstituțiimedicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter 
personalprivindstareameadesănătatecătreaceștimedici înscopul consultului șitratamentului meu.

Semnătura

i

Data

fi



EXAMENESUPLIMENTARE.
Г
Г

Concluzii:
[] sănătos clinicîn momentulexaminării/
Diagnos,ic:

CONCLUZIEMEDICALÂ
pentruexercitareaprofesiei/funcției

Concluzie factoriiderisc:
Apt
Aptcondiționat []
Inapttemporar []
Inapt []

Recomandări_____

Medicdemedicină a 'aricii и cucjJ^petențeînmedicinamuncii

(nume.prenume, semnătuțfi). 7



Anexa nr. 7 
la Regulamentul sanitar cu privire la 

supraveghereasănătăți i 1 ucrători lor

IMSP:_
Adresa:
Tel.: ____________________________

DOSARMEDICAL

Numele prenumele z^Wz^Z CpZ^^^

Sex:.M[ ].F[ l.datanasterii/^/>4- ZZ/Z__________ vârsta
Adresa: _____ ____________________________________________
Nr.telefon:_______ , e-mail____________________________________
Profesia/funcția ________ _ ________________________________
U n itateaeconomi _______________
Activitățiîndeplinitelaacmalullocdemuncă:____________________________
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemuncă:daT], nu [] zi
Fumat:0 [], dela /ei ani.în medie /" tigări/zi
AlcookO [], ocazional H
Medicdefamilie:________________________ ,tel.:_________________________

DECLARAȚIEPEPROPRIARĂSPUNDERE:
- nusunEnevidențăsaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice, 

neurologice, neuropsihice;
- nuam înantecedente înprezent nu am hepatită viralătipA,B,C, TBC,LUES,HIV;
- nuconsumdroguri;
- amfostdiagnosticat(ă) 

siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmătoarelepatologii:

îmi exprimconsimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea 
mea desănătateîn legăturăcuactivitateaprofesiOnală.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alteinstituțiimedicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter 
personalprivindstareameadesănătatecătreaceștimedici înscopul consultului șitratamCntului meu.

Semnătura, Data £



чЛ •

EXAMENESUPLIMENTARE.
Г .
Г •

Concluzii: ' i
[] sănătos clinicîn momentulex^minării/
Diagnostic: /rAf 7

CONCLUZIEMEDICALÂ
pentruexercitareaprofesiei/funcției

x z Zz /'Z
Recomandări > 7 7// t /7 l *''7 d7 /~7

Concluzie factoriiderisc: „ .
Apt Ti
Aptcondiționat D 
Inapttemporar П
Inapt z J

Medicdemedicină amuncj^Sțiu cucompetențeînmedicinamuncii

I

________________ C
(nume,prenume, semnătura)

Data: /Z

Dataurmătorului examenmedi cal: Z ». A *
-^-7----- ‘Г

I

I



Anexa nr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la 
supravegherea sănătății lucrătorilor

IMSP:S R FĂLEȘTI
ADRESA ST CEL MARE 38________________________________________________________
Tel.___________________________________

DOSAR MEDICAL

Numele .prenumelec^^^z _______ CP Л/
Sex:M[ 1.FȚ l.data nașterii /7 7^ 7%j'______ ____vârsta_
Adresa:____________________ ________________________
Nr.telefon:_________ , e-mail___________ __________________________
Profesia/funcția ■ _________________________________________
Unitatea economică '
Activităț i ideplinite 4a actualul loc de munca: _______________
Boli profesionale:da[ ], nu []
Accidente de muncă:da[], nu [] у
Fumat: Q-ȚjȚdela_______ ani.în medie tigări/zi
AlcookO [], ocazionaLbf
Medic defamilie:_____ ' ,,tel.:

DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE:
- Nu sunt la evidență sau nu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice, 

neurologice,neuropsihicâ;
- Nu am înante cedente în prezent nu am hepatită virală tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;
- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(ă) si administrez/ nu administrez tratament pentru următoarele 

patologii:

îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind 
starea mea de sănătate în legătură cu activitatea profesională.'

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alte instituții medicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal 
privind starea mea de-sănătate către aceȘti medici în scopul consultului si tratamentului meu.

Data

9»



Concluzia examenului clinic:
[]sănătos clinic în ^minării
[Jdiagnostic: +-

Numele și semnătura medicului.

O examen sumar de urina □ alte

• Ж z /

□ spirometrie

EXAMENEPARACLINlCE (conform anexei nr.l la Regulament):

> □examen hematologic 

examen biochimic 

ECG

EXAMENE SUPLIMENTARE.

Concluzii:
[] sănătos clinic în momentul e.
Diagnostic:______________ [_

'ii;

CONCLUZIE MEDICALĂ 
Pentru exercitarea profesiei/fun

RecomandăriRecomandări

Medic de medicină munc cu competențe în medicina muncii

П
□
□

□
□

(numejj>renume, semnătura)

Data următorului examen medical: Ж Ж

/ • . ».

;' • , . £■ ■■■

•' '■ ’ ' f.

< I



Anexa nr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la 
supravegherea sănătății lucrătorilor

IMSP:S R FĂLEȘTI
ADRESA ST CEL MARE 38^_______________________________________________________
Tel.:

DOSAR MEDICAL

Activități ideplinite la
Boli profesionale:da[ ], nu [] 
Accidente de muncă:da[], nu [] ,
FumateO-Axiela___________ ani.în medie f zz tigări/zi
Alcool:0'[], ocazional []
Medic defamilie:________________________,tel.:_________________________

DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE:
- Nu sunt la evidență sau nu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice, 

neurologice,neuropsihlcer?
- Nu am înante cgdente în prezent nu am hepatită virală tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;
- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(ă) si administrez/ nu administrez tratament pentru următoarele 

patologii:

îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind 
starea mea de sănătate în legătură cu activitatea profesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alte instituții medicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal 
privind starea mea de sănătate către acești medici în scopul consultului si tratamentului meu.

Semnătura Data



Concluzia examenului clinic: 
[Jsănătos clinic în momentul# 
[]diagnostic: +- d/V/

EXAMENEPARACLINICE (conform anexei nr.l la Regulament):

[j examen hematologic

□ examen biochimic

□ ECG

□

□

spirometrie 

examen sumar de urina □ alte ___________

EXAMENE SUPLIMENTARE.
□
□
Concluzii:
[Jsănătos clinic în momentul e 
Diagnostic:

CONCLUZIE MEDICALĂ 
Pentru exercitarea nrofesiei/fun

Concluzie Factori de risc:
Apt
Apt condiționat

['] r

Inapt temporar [ ]
Inapt u

Recomandări

Medic de medicină a munpirSa pd competențe în medicina muncii

l

Data:

(nume,prenume, semnătura)

Data următorului examen medical:1
7/



i

Anexa nr. 7 
la Regulamentul sanitar cu privire la 

supraveghereasănătăți i I ucrători lor

IMSP: _______
Adresă-
Tel.:_____________________________________

DOSARMEDICAL

Numele , .prenume!; CP
Sex:M[ ],F[ LdatanașteriL z^-Z 1
Adresa: -
Nr.telefon:____
Profesia/funcția______ _________ _________________
Unitateaeconomică 
Activitățiîndeplimtelaactuălunocdemuncă 
Boliprofesionale:da[ ], nu [] 
Accidentedemuncă:da[], nu [] 
Fumat:0 [], dela .... ani.în medie
AlcookO [], ocazional 
Medicdefamilie:______________________

VârStEk^T

-țigări/zi

,tel.:
i

DECLARAȚIEPEPROPRIARÂSPUNDERE:
- nusuntînevidențăsaunu urmeztrațamentpentruepilepsie. bolipsihice, 

neurologice,neuropsihice;
- nuam.înant_e.c.edenteânprezent nu am hepatită viralătipA,B,C, TBC,LUES,HIV;
‘ nuconsumdroguri;
- amfostdiagnosticat(ă)

siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmătoarelepatologii:

îmi exprimconsimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea 
mea desănătateîn legăturăcuactivitateaprofesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alteinstituțiimedicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter 
personalprivindstareameadesănătatecătreaceștimedici înscopul consultului șitratamentului meu.

Semnătura
Data Ar



г
г

EXAMENESUPLIMENTARE.

iConcluzii:
[] sănătos clinicîn momentulexaminădi .
Diagnostic: S-'&Ă

CONCLUZIEMEDICALÂ
pentruexercitareaprofesiei/funcției

Recomandări

Concluzie factoriiderisc:
Apt []
Aptcondiționat []i :
Inapttemporar ti
Inapt []

Medicdemedicină №rnu ompetențeînmedicmamuncii
i

(nume.prenume, semnatara)

Data:

Dataurmătoruluiexamenmedical



Anexa nr. 7 
la Regulamentul sanitar cu privire la 

supraveghereasănătăți i 1 ucrători lor 

IMSP- d'

Adresa: ..... ... ..
Tel.:_____________________________________

DOSARMEDICAL

Sex:M[ Țdatanașterii^<7 vârsta J fa
Adresa: _____________________________________________
Nr.telefon:________________ , e-mail________________________________________
Profesi a/ funcția ______________________________________
Un i tateaeconomică
Activitățiîndeplinitelaactualmlocdemuncă:____________________________
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemuncă:da[], nu []
Fumat:0 [], dela ----- ani.în medie' ‘ tigări/zi
AlcookO [], ocazional
Medicdefamilie:________________________ ,tel.:___________________ ._____

DECLARAȚIEPEPROPRIARĂSPUNDERE:
■ nusuntînevidențăsaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice, 

neurologice, neuropsihice;
- nuam înantecedente înprezent nu am hepatită viralătipA,B,C, TBC.LUES.UlV;
- nuconsumdroguri:
- amfostdiagnosticat(ă) 

siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmătoarelepatologii:

îmi exprimconsimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea 
mea desănătateîn legăturăcuactivitateaprofesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alteinstituțiimedicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter 
personalprivindstareameadesănătatecătreaceștimedici înscopul consultului șitratamentului meu.

DataSemnătura



EXAMENESUPLIMENTARE.
Г

Concluzii:
[] sănătos clinicîn mo
Diagnostic:

xaminării

CONCLUZIEMEDICALÂ
pentruexercitareaprofesiei/funcției

Concluzie factoriiderisc:
Apt ii X zv z. —
Aptcondiționat []
Inapttemporar []
Inapt _[]_________________________ J

Medicdemedicin^d

CȘ- \

Recomandări ..._________________________________

meii sau'cucompetențeînmedicinamuncii
"" -y <1

_________ , ----------------------------------------------------------  
(nume,prenume, semnătura) ' //

Dataurmătoruluiexamenmedical :■



Anexa nr. 7

la Regulamentul sanitar cu privire la 
supravegherea sănătății lucrătorilor

IMSP:S R FĂLEȘTI
ADRESA ST CEL MARE 38
Tel.:_____________________________________

cp 
vârsta ^3

DOSAR MEDICAL

Numele
Sex:M[ 1,F[ 1,data nașterii
Adresa:______<^^^7
Nr.telefon:_______________ _, e-mail_______________
Profesia/funcția______ &/?
Unitatea economică
Activităț i ideplinite la actualul loc de munca:_______
Boli profesionale:da[ ], nu []
Accidente de muncă: da[], nu [] д -
Fumat:O-[]Aâela______ ani.în medie осЛ/ tigări/zi
Alcool :0 [J, ocazionai
Medic defamilie:

ф7
,,tel.:

DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE:
- ^4u^unt-la-evidență-saiLnu urmez tratament pentru epilepsie, boli psihice, 

neurologice,neuropsihice;
- Nu am înante cedente în prezent nu am hepatită virală tip A,B,C, TBC,LUES,HIV;
- Nu consum droguri;
- Am fostdiagnosticat(ă) si administrez/ nu administrez tratament pentru următoarele 

patologii:

îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind 
starea mea de sănătate în legătură cu activitatea profesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alte instituții medicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter personal 
privind starea mea de sănătate către acești medici în scopul consultului si tratamentului meu.

Semnătura Data fi?fi fi fi» fi fi



I

•z-
1 Concluzia examenului clinic:

[] sănătos clinic în mcflaten^uL^xaminării 
[Jdiagnostic: +- M__

•<

Numele și semnătura medicului.

EXAMENEPARACLINICE (conform anexei nr.l la Regulament):

П examen hematologic

□ examen biochimic

□ ECO

spirometrie □ RPS

examen sumar de urina □ alte

EXAMENE SUPLIMENTARE'.
□
□

Concluzii:
[] sănătos clinic în mom 
Diagnostic:

CONCLUZIE MEDICALĂ 
Pentru exercitarea profesiei/funcției

Concluzie Factori de risc: J
Apt
Apt condiționat ±J 2

Inapt temporar [ ]
Inapt [ 1

Recomandări

□

□

Medic de medicină a munceau cu competențe în medicina muncii

(nume,prenume, semnătura)

Data:

I

A Г/ '/ Л-)

Data următorului examen medical:



Anexa nr. 7 
la Regulamentul sanitar cu privire la 

supraveghereasănătățiilucrătorilor

1MSP: ______________________________________ ______
Adresă-
Tel.:______________________  •

DOSARMEDICAL

Numele .prenumele - 1У

Sex:M[ 1,F[ Ldatanașterii ___ vârsta_
Adresa: _____________________ ___________ ____ _____________
Nr.telefon:________________, e-mail________________________________________
Profesia/ funcția ___________________________________
Unitateaeconomîcă^ l

Activitățiîndeplinitelaactualullocdemuncă:____________________________
Boliprofesionale:da[ ], nu []
Accidentedemuncă:da[], nu []
Fumat:0 [], dela /j ani.în medie & tigări/zi
Alcool :0 [], ocazional țz]
Medicdefamilie:________________________ ,tel.:_________________________

DECLARAȚIEPEPROPRIARĂSPUNDERE:
- nusuntînevidențăsaunu urmeztratamentpentruepilepsie, bolipsihice, 

neurologice,neuropsihice;
- nuam înantecedente înprezent nu am hepatită viralătipA,B,C, TBC,LUES,HIV;
- nuconsumdroguri;
- amfostdiagnosticat(ă) 

siadministrez/nuadministreztratamentpentruurmătoarelepatologii:
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ -- ----------- |

îmi exprimconsimțământul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal privind starea 
mea desănătateîn legăturăcuactivitateaprofesională.

în caz de necesitate de a fi consultat de către medicii din instituție sau de către medicii 
din alteinstituțiimedicale, îmi exprim acordul pentru transmiterea datelor cu caracter 
personalprivindstareameadesănătatecătreaceștimedici înscopul consultului șitratamentului meu.

Data Уг /Р/f Л) ’



EXAMENESUPLIMENTARE.
г
г

Concluzii:
[] sănătos clinicîn mpi 
Diagnostic:

minării

CONCLUZIEMEDICALÂ
pentruexercitareaprofesiei/funcției

Concluzie factoriiderisc:
Apt
Aptcondiționat < r-
Inapttemporar

V j *■ r r г

Inapt []

Medicdemedicină amunoiisau/i/compețențeînmedicinamuncii
ti • ■'

(nume,prenume, semnătura) ' ȚJ-

Data:

jr.
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