REGIM SPECIAL                                                                                           STUPEFIANTE
	M/F
	
	Ambulatoriu de specialitate
	
	Spital
	


Seria……………………………..Nr………………………            TIMBRU SEC

GRATUIT

1. Unitatea medicala.......................................................................................................................

CUI.............................................................................................................................................

Localitatea..................................................................................................................................

Str.......................................................................................Nr....................................................

Casa de asigurări de sănătate cu care
s-a încheiat contractul/Nr contract..............................................................................................

        2.    Asigurat:

	1
	Salariat
	5
	Elev/ucenic/

Student

(18-26 ani)
	9
	Handicap
	13
	Eurocard

	2
	Coasigurat
	6
	Gravida/lehuză
	10
	PNS

..........
	14
	Acorduri
internationale

	3
	Pensionar
	7
	Veteran
	11
	Ajutor social
	15
	Alte categorii

	4
	Copil

(sub18 ani)
	8
	revolutionar
	12
	şomaj
	
	


Nume...................................................................................................................................................................

Prenume..............................................................................................................................................................

Vârsta.....................................................................................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CNP  

Adresa: Str...........................................................................................Nr............Bl.............Sc............ Ap........  

Localitatea..............................................................................Judet....................................................................

Nr. foii de observaţie / Nr. din registrul de consultaţii.......................................................................................

	3. Diagnostic..................................................................
	formă
	Ac.
	subac
	Cr


	PA
	4. Rp :..............................................................

           ..............................................................
	P.R.

	Contribuţia

Asiguratului
	Data prescrierii               Semnătura medicului

                                          (parafă/cod)
	Compensare CAS


5. Am primit medicamentele mai sus menţionate. Am luat la cunoştinţă de obligaţia de a restitui cantitatea de produse stupefiante neconsumate de bolnav din diferite motive. Restituirea mă oblig să o fac în termen de 10 zle de la apariţia motivului.

	Asigurat
	
	Împuternicit
	


Nume...........................................................................Prenume.........................................................................

Adresă: Str............................................................................................................Nr.........................................

Localitatea................................................................................Judeţul..............................................................

	B. I. (CI)...........
	Seria.................
	Nr.....................
	CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Semnătura persoanei care ridică medicamentele................................................................................................
Data eliberării.....................................................................................................................................................

Semnătura farmacistului care a eliberat produsul stupefiant..............................................................................

Semnătura farmacistului care a eexecutat prescriţia...........................................................................................

Bon fiscal nr.......................................................                                           L. S.
                                                                                                                    Farmacie 
                                                                                                                                                      28.3 ; A4; t1                                                                                                                                                             

