Unitatea sanitara .......cccceeeeeeeveeennnens Nr. Fisa / Nr. de inregistrare .........cccoceuveeneen.
(denumire, adresa, telefon) Data eliberarii fisei: .....ccoveveveceiere e,
................................................... Data examinarii: .....ccceeevvveeeeereeeeeeeeenrrnreeeeeen.

Adeverinta medicala pentru inscrierea in
colectivitate

NUMEIE Si PrENUMEIE...cci ittt e e st e e e e e e e e abr e e e e e abeeeeeesanbaeeeeenaraeaens , sexul......... ,varsta:........... ,
Adresa: Strada.........eeeeeeeeeeeeeieieeeee e e e Nr...... B o Yor=1 1] =] (=T N , judetul/sectorul ..........c..........
T I VA E o= LY I o Yol o [ UR
Numele si prenumele parintelui/tutorelui:.......ccoeeeeeeeeceeccciee e, Tel. de contact: .....ccoeeeveeveceiieee e,
Pulmonar normal DA (CJNU (:
Antecedente patologice NU (D DA (TJ: ettt e et e
-astm (J Cardiovascular normal DACINU I
-sindrom de hiperactivitate [ e e et et
- otita medie cronica (J/recurenta (J Abdominal normal DACINU O
-maladii congenitale de cord L) e
- probleme de invatare (J/dezvoltare (] Genito-urinar normal DA (I NU ()
-diabet zaharat [ e e e a e e
- leziuni osteoarticulare () Extremitati normale DA (I NU (O
—conVUISIE e e e a e b eeaas
- tulburari de vorbire (J, auz (J, vedere ([ Tegumente normale DACONU OJ
—tuberculoza [ e e e ras
- altele (J Dezvoltare psihologicd normalaDA (CINU (J:
*(daca ati bifat cel putin una dintre acestea, atasali = i
documente medicale relevante) Limbaj normal DA (CJNU (:
Alergii: NU LI DA LD e
- medicamentoase: ......cccceveeveeeeveeereeenennn Comportament normal DA (CJNU (:
= 1110 0 T<Y 01 = LU PRRNt
—altele: e, Dezvoltare (copii prescolari)
Medicatie pentru afectiuni cronice n limite normale DA (CJ NU (J: ..
NU CJ DA (D (listati) Daca ati bifat NU, precizati tipul de afectare:
Vaccinari (vezi aviz epidemiologic-fisa de vaccinari) R olo)={ 31141V [ SRR SRNS
Examen fizic - comunicare/limbaj .....cccceeevveeeceeeeiieeecee e,
indltime ..... cm; greutate ..... kg; IMC....... kg/m? - emotionalad/sociald ......c.cccccvveeiiviieciieeee e
TA (pentru copii >3 ani) .....cceeeueeee - [0 F=] o1 =1 TSRS
Examen fizic general (normal (J/anormal (J) - MOLICITAtE coveeei e
ORLuiteeite ettt Auz Vedere
Dentitie normal DA (CJNU (OJ: Audiometrie (dupa caz) Acuitate vizuala
.................................................................... normal (J normalda DACJNUOJ
Extremitate cefalica - regiune cervicala: anormal () Ochi stang: ...............
.................................................................... Ochi drept: ................
Ganglioni limfatici normali DA I NU(C: Corectie cu lentile NUC_J DAC
................................................................... Strabism NU (U DA ()
Recomandari Evaluari suplimentare NU (J DA (J care: ........ucueeee.
Activitate fizica normald DA () NU () restrictii (dupa Necesitatea unui sistem special de educatie ()
(of: 1.4 3PSO USROS AILElE i

Reevaluarea este necesara: NU () DA () pentru
................ data programata _ / /

I%"‘fygl TEHNOREDACTARE SNMF

Rezultatul evaluarii

Copil apt (J/inapt (] pentru intrarea in colectivitate
Observatii cocceeeeeeccciiiiiieeeee e
Nume medic, semnatura, parafa



Judetul ..oveeeiiiiiiees Codul numeric personal ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Localitatea .....cccveeeevunnnenn.
Unitatea sanitara ..................

Aviz epidemiologic pentru (re)intrare in
colectivitate

anul.......... luna.......... ziua..........
NUMelE . .o Prenumele . ... ... e
Data nasterii: anul.......... luna.......... zZiva.......... Prenumeletatalui............. ... ... ... ...
Domiciliul: localitatea. ...t St e
nro.......... bl........... ap. e sectorul/judetul . ...... .. ...

A se vedea situatia vaccinarilor pe verso.
(se completeaza numai la inscrierea in fiecare ciclu de Tnvatamant)



UNitatea Sanitara . . .. oottt e e e e
(denumirea, adresa, telefonul, fax) . . ....... ... . e

Fisa de vaccinari»

Y [nsoteste avizul epidemiologic la inscrierea prescolarilor si elevilor in unitatea de invédtdmadnt.

Vaccinari:
Numarul carnetului de vaccinari al copilului:

a) vaccinari conform Programului national de vaccinare:

*hepatita B Y A N S S S .

BCG ]

*DTP Y S S SR S S N S
*HiB o ____

*Polio S A S S S S S S .
ROR S A S S

S

*) Se mentioneaza toate antigenele administrate, indiferent de tipul de vaccin utilizat (mono-, tetra-,

penta- sau hexavalente).

b) vaccinari optionale:

gripal A S S S N S S
pheumococic Y Y Y Y Y A A
rotavirus ] _ ] _

varicela ] ] _

HPV S ) _ ] _

Hepatita A ] __J_J__

Altele, specificati ) ] _ ]

Nume medic:
Semnatura, parafa:

Data:

NOTE:

1. Evaluarea se realizeaza pe baza examinarii clinice si a antecedentelor personale existente la fisa medicala a copilului.

2. Investigatii clinice si paraclinice suplimentare vor fi solicitate de catre medicul de familie doar in cazul existentei semnelor si

simptomelor specifice de boald acutd/cronicd/infectioasa.

3. Adeverinta medicala poate fi eliberatd de medicul de familie la efectuarea examenelor anuale de bilant ale prescolarilor si

elevilor, eliberarea acesteia reprezentand activitate de suport, conform prevederilor Ordinului ministrului sandtdtii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sdndtate nr. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare
in anul 2015 a Hotdrdrii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care

reglementeazd conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdndtate pentru anii 2014-

2015, cu maodificdrile si completdrile ulterioare.

SESE,
\CE{EP\ TEHNOREDACTARE SNMF
he o2



