SMILE CT DENTAR NEAMT FISA DE ADMITERE

Date pacient

A SE COMPLETA LA PRIMA VIZITA - IUNIE 2026

c IDENTITATE

NUME $1 PRENUME DATA NASTERII
CNP TELEFON
EMAIL

ADRESA

e MEDIC TRIMITATOR

NUME MEDIC CABINET / CLINICA

TELEFON EMAIL

e ISTORIC MEDICAL RELEVANT

Alergii medicamentoase cunoscute

Istoricul radiografiilor recente (< 12 luni)

Sarcina / suspiciune sarcina [] pa (] Nu
Aparat ortodontic activ |:| Da |:| Nu
Implanturi metalice / pacemaker D Da D Nu
Tratamente oncologice in curs |:| Da |:| Nu

Alte conditii medicale relevante

© Orhei 1A, Piatra Neamt R, +40748533533 @ ctdentar.ro




SMILE:-CT-DENTAR newr

Acordul pacientului

VA RUGAM SA CITITI CU ATENTIE

CONSIMTAMANT INFORMAT

Confirm ca am fost informat(a) despre beneficiile si riscurile asociate radiatiilor ionizante si consimt voluntar la efectuarea investigatiei
solicitate de medicul trimitétor. inteleg cé diagnosticul si planul de tratament sunt de competenta exclusiva a medicului meu curant.

e CONFIRMARE

NUME PACIENT (SAU APARTINATOR) CALITATE DATA

SEMNATURA PACIENT SEMNATURA OPERATOR
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