CERERE DE ANONIMIZARE A DATELOR DIN DOSARUL ELECTRONIC DE SANATATE AL PACIENTULUI

SOLICITANT
Nume ‘ | Prenume | ‘ CNP ‘ |
eMail | Telefon | () Doresc recipisa de confirmare

DOSARUL DE SANATATE PENTRU CARE SE SOLICITA ANONIMIZAREA

[ ) Dosarul electronic de sanatate propriu [+) Dosarul de sanatate al altei persoane, in calitate de reprezentant legal
Nume Prenume CNP
CONFIRMARE ACORD

Operatia de anonimizare se efectueaza in conformitate cu Art. 346”12 din Legea Nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii cu modificarile si

completarile ultericare.

[ ] Am inteles ca prin aceasta operatie datele personale si medicale referitoare la persoana pentru care se solicité operatia de anonimizare vor fi sterse
definitiv, fiind pastrate doar informatii statistice generale. Informatiile statistice nu contin informatii pe baza carora sa fie identificate persoanele incluse in

acele statistici.

() Am inteles faptul ca lipsa unui istoric medical certificat imi poate provoca neajunsuri in situatia in care acele informatii ar fi fost utile in cazul
necesitatii administrarii unui tratament.

SEMNATURA SOLICITANT

SECTIUNE OPERATOR CASA SANATATE (vd rugam nu completati)

Numdr de inregistrare CAS/CNAS Data inregistrarii cererii Nume si prenume operator Casa de sandatate

| | I I

Motiv respingere

() ACCEPTATA
[ RESPINSA




