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ROMENO - ROMÂN  

**AtenŃie specificaŃi adresa la care trebuie să fie trimisă copia foii de observaŃie clinică şi 

predaŃi o fotocopie a documentului persoanei îndreptăŃite în momentul în care efectuaŃi plata:  

Strada _________________________________________________________ Nr. _________  

Cod poştal____________ Oraş ______________________________________ Prov _______  

Subsemnatul/a Dl/D-na ___________________________________________________________ 

Născut/ăpe ___/___/___  în  _______________________________________________________ 

Cu rezidenŃa în __________________________________________________ Prov ___________ 

Strada ____________________________________ Nr.  ___________ Cod poştal ____________ 

Contact telefonic al solicitantului pentru eventualele comunicări din partea SocietăŃii __________________ 

 

SOLICITĂ 

 

eliberarea unui nr. de ___________ copii conforme cu originalul propriei foi de observaŃie clinică 

referitoare la episodul de: 

 acces în SecŃia UrgenŃe pe data de 

 *spitalizare normală în secŃia de __________________________________________________ 

de pe  ___/___/___ până pe ___/___/___ 

 *spitalizare în regim Day Hospital/Day Surgery de pe  ___/___/___ până pe ___/___/___ în 

secŃia de __________________________________________________ 

 

Exclusiv pentru foaia de observaŃie clinică (*spitalizare) este prevăzută plata unui tichet prin 

următoarele modalităŃi: 
 Foaia de observaŃie clinică: dacă este scoasă de la ghişeele SocietăŃii Sant'Andrea  Cost € 12.00 

 Foaia de observaŃie clinică: dacă este trimisă la domiciliu** prin scrisoare recomandată  Cost € 20.00 

 

Data  ___/___/___ 

SEMNĂTURA 
 

 

 

 

 

USEFUL INFORMATION 

Pentru eliberarea documentaŃiei medicale este nevoie de prezenŃa titularului sau, în caz de imposibilitate, 
de o împuternicire scrisă. Pentru împuternicire, este nevoie să completaŃi modulul disponibil la Biroul de 
InformaŃii. 
Copia foii de observaŃie clinică se scoate de la ghişeele din Radiologie, aflate la primul etaj de la subsol, de 
luni până vineri, de la 8.30 la 13.30. 

 

Achitarea sumei datorate poate fi efectuată fie la ghişeele CUP ale spitalului în momentul solicitării fişei 
medicale, fie prin transfer bancar trimiŃând prin fax la numărul 0633775001: 

• modulul de cerere completat în toate secŃiunile 

• fotocopie a plăŃii prin bancă de € 12.00 sau € 20.00 în favoarea Spitalului Sant'Andrea str. Grottarossa 
1035/1039 Unicredit Banca di Roma filiala 275 IBAN: IT19X0200805312000400009004 indicând ca 
motivaŃie: 
▪în cazul sumei de 12.00 €: “eliberare copie fişă medicală”; 
▪în cazul sumei de 20.00 €: “expediere copie fişă medicală”. 

• fotocopie a documentului de identitate al solicitantului 


