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	Cabinetul oncologic judeţean
	
	


	 ADRESA TABEL PRIVIND BOLNAVII DE CANCER


	
Vă înaintăm tabelul cu modificările survenite în situaţia bolnavilor de cancer din evidenţă, precum şi cu bolnavii nou înregistraţi, în cursul trim. …..……. 20 …......…
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	Diagnosticul clinic şi histopatologic
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- data schimbării de domiciliu (intrat-ieşit) - deces*                                                         - bolnav nou înregistrat
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* Se va înscrie diagnosticul complet conform certificatului medical constatator al morţii.
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	Semnătura şi parafa medicului,
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