INNIYI&i§ SPITALUL DE PSIHIATRIE CAVNIC ._g‘_ “n,
e aflatain CONSILIUL LOCAL CAVNIC ‘:‘

PrRocEsS DE ACREDITARE ORAS CAVNIC, Strada Unirii nr.4, cod postal 435300, Maramures \ﬁ

CICLUL al ll-lea Telefon 0262295012, fax 0262295785, email spitalcavnicl@gmail.com \('flﬁ!j“'

Anexa 11

CONSIMTAMANT DE ACCES LA DATELE PERSONALE A UNEI
TERTE PERSOANE

( completata in conformitate cu prevedirele art.24 alineat 2 din legea 46 din ianuarie 2003
a drepturilor pacientului )

Subsemnatul:

cod numeric personal :

internat in sectia/compartimentul :

din cadrul Spitalul de psihiatrie Cavnic situat pe strada Unirii Nr.4 in localitatea Cavnic, MM

desemnez pe (nume prenume) :

avand CNP-UL

Sa aiba acces deplin, atat in timpul vietii mele, cat si dupa posibilul meu deces, la

informatiile cu caracter confidential din foaia de observatie.

Pacient Data Semnatura

Semnétura apartinator

Semnatura medic




