	Judeţul …………………………..
	Anexa 1


Localitatea …………………………………..

Unitatea sanitară ……………………………………………………
CENTRALIZATORUL  INVESTIGAŢIILOR

ÎN CABINETUL MEDICULUI DE FAMILIE* 
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* Explorări funcţionale pentru diagnostic, Laborator medical sau Radiologie.

- În coloana B se va trece codul investigaţiei cuprins în nomenclator.

	
	19.3; A4; t2


- continuare -
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	Data completării:
	Semnătura şi parafa medicului,

	
	L. S.

	anul ……….. luna …………………..……… ziua ……….
	………………………………………


