ANEXA 3D

    UNITATEA SANITARĂ ..................................

    SECŢIA/AMBULATORIUL .......................

    Cod fiscal ........................ _

    Sediu (localitate, str. nr.) ...........                    

    Judeţul ................................                     

    Casa de asigurări/Nr. contract    .................../....................

FORMULAR DE RECOMANDARE PENTRU TESTE DE AUTOMONITORIZARE (DOCUMENT JUSTIFICATIV)


                                PN 5

 Serie prescripţie ..... Număr prescripţie...........

(se va completa seria şi numărul prescripţiei medicale pentru insulină)

 Nume ....................................  

CNP |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|                         
 Prenume .................................   

 Adresă: .................................  

|_| Copil        (< 18 ani)                               |_| Adult  

 Diagnostic ......................................

Sumă fixă teste/lună   Copil 180  |_|                 Număr luni   1 |_|

Sumă fixă teste/lună    Adult 60  |_|                                         2 |_|








               3 |_|

MEDIC CURANT

Semnătura şi parafa

 Data prescriere  ...../..../....

 Data eliberare  ...../..../....

Semnătura primire,

------------

      Formularul de decontare se completează în trei exemplare: un exemplar se pastrează la medicul prescriptor,două exemplare se vor preda bolnavului de diabet zaharat împreună cu prescripţia medicală pentru insulină şi cu acestea bolnavul se prezintă la farmacia cu circuit deschis. Farmacia păstrază un exemplar al formularului şi unul îl depune la casa de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală. 
