
REȚETĂ

CĂTRE ......................................................................................................................................................

Nume ..................................................................... Prenume ...............................................................

Vârsta ............... Str. ................................................................................................................................

................................................... Nr. ................... Localitatea ................................................................ 

Nr. fișă: ......................................................................................................................................................

Diagnosticul prezumtiv: .......................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Motivul trimiterii: ....................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Investigații și tratamente: ....................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Data ....................................   Semnătura și parafa 
medicului

Bd. Liviu REBREANU, nr. 3, 
Timișoara 

Programări: 0724 336 010
0739 840 246


